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TRA  VJ^mmiGINAUX 

I.  —  PATHOLpiar*]^  THERAPEUTIQUE 


NOUVELLES  RECHERCHES  SER  L’OTOSCLEROSE  ' 

Par  le  prof.  Gherardo  FBRRERI  (de  Rome). 


Je  n’entends  pas  repeter  ici  ce  que  j’ai  deja  dit  a  notre  Societe 
au  sujet  de  I’otosclerose,  attendu  que  rues  idees  out  ete  deve- 
loppees  dans  une  monographie  inseree  dans  les  comptes  rendus 
de  ma  Clinique.  II  faut  croire  que  ma  theorie  a  e.xcite  un  cer¬ 
tain  interet,  puisque  Sohier  Bryant,  un  des  auteurs  qui  se  sent 
occupes  tout  specialement  de  la  sclerose  auriculaire,  acru  devoir 
vulgariser  mon  travail  en  le  traduisant  pour  les  Annals  of  Oto¬ 
logy,  une  version  franpaise  a  paru  egalement  dans  ces  Archives. 

Fin  attendant  que  la  discussion  et  le  controle  confirment  mes 
vues  qui  resoudraient  un  probleme  pathogenique  tres  obscur  et 
ouvriraient  la  voie  a  une  therapeutique  rationnelle,  je  desire  que 
Ton  soit  au  courant  de  mes  recentes  etudes.  Au  cours  de  I’annee 
1911,  j’ai  reuni' de  nouveaux  documents  qui  m’autoriseraient  a 
croire  que  I’otosclerose,  e’est-a-dire  I’alfection  primitive  de  la 
capsule  labyrinthique  (capsulite)  consistant  en  une  neoformation 
de  tissu  osseux  tendant  d’abord  a  remplacer  le  tissu  normal 
(osteite  vasculaire),  puis  a  la  resorption  (osteoporose)  represente 
un  processus  hereditaire  ou  latent  d’auto-intoxication  du  sque- 
lette  d’origine  rachitique  ou  osteomalacique  dont  la  nature  infec- 
tieuse  ne  saurait  etre  mise  en  doute.  Precedemment,  nous  avons 
envisage  I’otosclerose  chez  des  femmes  malaciques  qui  avaient 
accouche  trop  jeunes  ou  qui  avaient  allaite  leurs  enfants  pen¬ 
dant  longtemps.  Nous  avions  ete  mis  sur  cette  voie  en  remar- 
quant  la  predilection  de  la  sclerose  auriculaire  pour  le  sexe  femi- 
nin  et  la  co'i'ncidence  fortuite  de  la  grossesse  avec  les  premieres 
manifestations  de  I’otosclerose. 

Le  temps  m’avait  manque  pour  suivre  une  autre  piste  tres 
importante  au  point  de  vue  etiologique.  II  etait  inevitable  que 

1 .  Comraimication  au  XIV'  Congrfes  cle  la  Soc.  Ital.  de  Lar.-Otol.  et  lihin. 
Rome,  octobre  1911. 
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Ton  ni’objectat  que  de  meme  que  les  injections  de  diplocoques 
provenant  d’os  rachitiques  avaient  provoque  sur  des  rats  des 
lesions  osseuses  analogues  a  celles  du  rachitisme,  on  reussirait 
a  docouvrir  des  manifestations  de  sclerose  auriculaire  chez  des 
enfants  rachitiques. 

A  ce  propos,  on  sera  surpris  qpe  je  cherche  a  combattre 
I’opinion'generalement  admise  selon  laquelle  I’otosclerose,  que 
Ton  croyait  reservee  aux  adultes,  existerait  a  la  periode  embryon- 
naire.  En  effet,  si  nous  considerons  les  faits,  il  est  aise  de  s'aper- 
cevoir  que  les  malades  ne  viennent  nous  consulter  que  lorsqu’ils 
souffrent  depuis  longtemps.  Or,  je  suis  convaihcu  que  si  Ton 
faisait  des  enquetes  sur  les  sujets  d'apparence  saine,  I’examen 
fonctionnel  revelerait  une  otosclerose  incipiente  chez  nombre  de 
jeunes  jens.  Autrement  dit,  je  crois  que  les  lesions  fonctionnelles 
et  anatomiques  de  la  sclerose  auriculaire  declaree,  representent 
un  stade  avance  de  I’affection  evoluant  a  longue  echeance,  comme 
la  gomme  qui  est  la  consequence  eloignee  de  I’infection  syphili- 
tique  et  la  caverne  pulmonaire  qui  constitue  le  stade  ultime  de 
la  tuberculose. 

Ces  idees  etant  exprimees,  nous  avons  choisi,  parmi  les  nom- 
breux  malades  de  la  Clinique,  les  enfants  sourds  ou  durs  d’oreille 
ayant  de  la  difficulte  a  s’exprimer  et  offrantdes  signes  de  rachi¬ 
tisme  ou  des  tares  hereditaires,  soit  rachitiques,  soit  osteomala- 
ciques. 

Nous  avons  traits  ces  malades  par  le  precede  de  vaccination 
de  Wright,  preconise  par  Artom  qui  I’a  decrit  a  plusieurs 
reprises  dans  ses  publications. 

Pour  eclairer  mes  confreres,  je  resumerai  successivement  la 
technique  de  la  preparation  du  vaccin  antirachitique  que  j’ai 
employe  dans  quatre  cas  dont  je  rapporterai  les  observations. 

Les  germes  consideres  comme  les  agents  specifiques  du  rachi¬ 
tisme  sont  isoles  par  des  cultures,  dans  les  milieux  habituels,  de 
fragments  osseux  preleves  sur  des  enfants  affectes  de  rachitisme 
non  complique,  si  faire  se  peut,  d'autres  maladies.  Apres  iden¬ 
tification  du  germe  dans  les  cultures  et  avoir  reconnu  leur  purete, 
on  procede  a  la  sterilisation  a  60"  pour  35 ;  alors  on  porte  la 
suspension  a  la  dilution  requise  et  on  ajoute  de  I’acide  phenique 
ou  du  lysol  dans  la  proportion  de  0,25  "/„  puis  on  remplit  des 
holes  dont  chacune  renferme  200  millions  de  germes  pour  un 
centimetre  cube.  Le  vaccin  adopte  pour  nos  experiences  conte- 
nait  des  germes  issus  de  trois  sources  differentes  alin  d’obtenir 
un  vaccin  polyvalent  ou  I'impossibilite  de  le  preparer  chaque  fois 
avec  des  germes  provenant  d'un  meme  individu. 


Pour  les  injections,  on  a  recours  a  la  technique  usuelle  ;  elles 
sont  pratiquees  une  fois  par  semaine,  de  preference  dans  la  region 
niastoidienne  apres  une  injection  d’essai  dans  I’epaule,  suscep¬ 
tible  de  provoquer  une  reaction  locale  intense  quoique  transi- 
toire  (rougeur,  douleur  et  tumefaction)  et  une  reaction  generale 
caracterisee  par  des  malaises  et  des  ascensions  thermiques 
fugaces. 

L’avenir  nous  renseignera  sur  la  quantite  de  vaccin  neces- 
saire  pour  obtenir  une  guerison  durable  et  I’opportunite  de 
repeter  le  traitementades  epoques  determinees.  Pour  le  moment, 
on  peut  generalement,  apres  la  dixieme  injection,  verifier  Pac¬ 
tion  bienfaisanie  du  vaccin  et  reconnaitre  que  son  usage  pro- 
longe  n’est  aucunement  nocif. 

Dans  Posteomalacie,  Pexperience  enseigne  que,  pour  obtenir 
des  resultats  definitifs,  il  faut  que  le  traitement  se  prolonge, 
afin  de  parer  aux  recidives,  de  meme  en  cas  de  lesions  auricu- 
laires  racliitiques  infanliles,  bien  que  Ja  maladie  puisse  etre 
depistee  au  debut,  il  convient  de  prolonger  la  cure  jusqu’a  la 
cessation  des  accidents,  tant  pour  conjurer  les.  recidives,  que 
pour  eviter  des  reinfections  toujours  a  craindre  lorsque  les 
malades  continuent  a  vivre  dans  le  meme  milieu. 


Observation  I.  —  L.  J.,  14  ans,  nee  a  terme  a  la  suite  d’un  accou¬ 
chement  normal.  Rien  de  particiilier  quant  ti  I’herddite  et  a  la  colla- 
teralite.  L’enfant  fut  nourrie  par  sa  mere  jusqu’a  15  mois  et  elle  n’a 
souffert  d'aucune  maladie  grave,  mais  elle  a  grand!  lenlement  et 
son  intelligence  est  peu  developpee.  Les  parents  disent  que  I’enfant 
a  toujours  eu  une  ouie  defectueuse  ;  elle  souffrit  a  trois  ans  d’une 
otite  suppuree  droite  qui  se  prolongea  avec  des  alternatives  de  treve 
et  de  recrudescence.  L’examen  objectif  decele  1’ existence  d’un  leger 
rachitisme  et  par  un  examen  otoscopique  (clinique  et  fonctionnel),  on 
reconnait  des  troubles  labyrintbiques.  Le  diagnostic  pose  est  ;  Cica¬ 
trices  consicutives  il  une  otite  moyenne  suppurie  droite;  otosclirose 
bilaUrale  chez  un  sujet  rachilique.  Une  cure  intensive  par  des  injec¬ 
tions  de  vaccin  anti-rachitique  amena  une  amelioration  auditive 
telle  que  I’enfant  peut  suivre  avec  profit  I’enseignement  scolaire. 

Obs.  il  —  T.  A.,  tillette  de  9  ans,  nee  5  terme  apres  une  applica¬ 
tion  de  forceps,  d’une  mere  qui,  5  la  suite  d’une  seconde  couche, 
souffrit  d’osteomalacie  pendant  sept  ans.  La  malade  est  la  troisieme 
enfant,  elle  a  un  petit  frere  atteint  de  manifestations  racliitiques 
graves.  La  famille  du  pere  compte  plusieurs  rachiliques.  La  fillette 
presenta  des  son  enfance  des  signes  de  rachitisme  evident,  elle  est 
peu  6veillde  et  dure  d’oreille.  L’examen  objectif  revele  du  rachi¬ 
tisme  grave  et  a  I’otoscopie  on  reconnait  des  phenomenes  labyrin- 
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Ihiques.  Oudiagnosliqueune  oloscUrose  bilaterale  qai  s’ameliorecon- 
siderablement  sous  I’influence  de  neufinjeclions  de  vaccin  anti-rachi- 
tique. 

Obs.  III.  —  V.  G.,  kge  de  10  ans,  ne  a  terme  a  la  suite  d’un  accou¬ 
chement  normal.  Rien  a  noter  du  cote  hereditaire  et  collateral,  on 
sait  seulement  que  la  mere  a  eu  de  frequents  maux  de  gorge  dans  sa 
jeunesse,  elle  a  nourri  longtemps  son  enfant  qui  etait  maladif  et 
affectede  deformations  osseuses  (retard  dans  la  fermeture  de  la  fon- 
tanelle,  coxa-vara).  Intelligence  lente  et  durete  d’oreille.  L’examen 
subjectif  denote  le  rachitisme,  et  a  I'examen  auditif  on  decouvre  des 
lesions  dulabyrinthe. 

Diagnostic  :  oto-scUrose  bilaterale  amelioree  par  neufinjeclions  de 
vaccin  antirachitique  qui  agissent  aussi  favorablement  sur  I’etat 
general. 

Obs.  IV.  —  Enfant  de  12  ans,  E.  N.,  ne  a  terme  k  la  suite  d’une 
couche  normale.  Pas  de  lares  hereditaires  mais  un  frere  aine  sourd- 
muet.  Allaitement  prolonge  par  une  nourrice  non  syphilitique.  L’en- 
fant  eut  a  9  mois  une  otorrhee  bilaterale  aigue  qui  guerit  rapidement. 
Developpement  normal  jusqu’a  quatre  ans  puis  apparition  de  dou- 
leurs  articulaires  et  d’anemie  avec  manifestations  rachiliques  coinci- 
dant  avec  un  affaiblissement  progressif  de  I’audition.  Intelligence 
lente.  En  examinant  I’organe  de  I’ouie,  on  decouvre  des  Idsions  de 
I’oreille  interne  et  on  diagnostique  une  oto-sclerose  bilaterale  qui 
s’ameliore  par  dix  injections  de  vaccin  anti-rachitique  dont  beneflcie 
aussi  Petal  general. 


II 

MliNINGITK  CERliBRO-SPINALE  PURULENTE 
OTOGENE  GUERIE,  ASSOCIhlE  A  UNE  PACHYMENIN- 
GITE  INTERNE  MORTELLE  (ABCfiS  SOUS-DURAL). 

Par  le  professeur  E.  SCHMIEGELOW  (de  Copenhague). 

[Traduction  par  Maurice  Bloch,  de  Pai-is.] 

II  existe  un  certain  noinbre  d’observations  qui  prouvent  que 
la  meningite  cerebro-spinale  purulente  otogene  pent  guerir  ; 
malgre  cela,  celte  affection  souleve  une  foule  de  problemes  an 
point  de  vue  therapeutique  comme  an  point  de  vue  clinique, 
dont  la  solution  ne  pourra  etre  obtenue  que  par  I’observation 
soigneuse  de  nombreux  cas  semblables. 

Au  Danemark  Mygind  a  rapporte  33  cas  de  meningite  puru¬ 
lente  dont  six  ont  gueri  grace  a  ses  soins  ;  recemment  G.  Holm¬ 
gren,  a  Stockholm  a  gueri  un  malade  atteint  de  meningite 
cerebro-spinale  suppuree  d'origine  labyrinthique  (Nordiscli. 
med.  Archiv,  1911).  Je  ne  veux  que  citer  les  observations 
d’ Alexander,  Gradenigo,  Laurens,  Koerner,  .etc. 

Je  veux  vous  relater  le  cas  suivant  observe  et  soigne  par  moi : 
il  s’agit  d’une  meningite  cerebro-spinale  purulente  typique, 
qui  guerit  malgre  I’abondante  flore  bacterienne  trouvee  dans 
I’exsudat  ;  malheureusement  le  malade  succomba  plus  tard  a  la 
suite  d’une  pachymeningite  interne  concomitante  qu’il  me  fut 
impossible  d’enrayer. 

Hans  Olsen,  IS  ans,  adniis  le  18  decembre  1910,  mort  le  18  Janvier 
1911. 

Olite  moyeane  suppurie  chronique  gauche  :  leptomdningila  ciribro- 
spinale  suppuree  aigue.  Pachyminingite  interne.  Abcis  sous-dural . 

Trois  fois,  la  derniere  fois  il  y  a  3  ans,  on  a  precede  k  I’extraction 
de  polypes  de  la  caisse  chez  notre  malade  :  k  la  meme  epoque  on 
fit  I’ablation  de  ses  amygdales.  P’apres  son  medecin  et  selon  les 
assertions  du  malade  et  de  sa  mere,  son  oreille  gauche  aurait  coule 
jadis  et  aurait  toujours  ete  dure.  L’oreille  droite  n’a  jamais  coule. 

Il  y  a  environ  8  semaines,  I’oreille  gauche  se  niit  k  cooler  et 
devint  douloureuse  :  le  medecin  de  la  famille  traita  pendant  IS  jours 
le  malade  puis  I'envoya  a  un  specialiste,  le  D''  Strandleygard.  Pas 
de  lievre  :  pas  de  sensihilite,  ni  d’infiitration  sur  la  mastoide.  On 
traita  le  malade  par  des  lavages  jusqu'k  ce  qu’il  y  ait  13  jours  sans 
que  la  suppuration,  tres  minime,  cessat.  Le  medecin  se  decida  k 
pratiquer  une  resection  complete  de  I’oreille  moyenne.  Narcose  a 

1.  Gomntunication  faite  k  la  societe  danoise  d’otologie  et  de  laryngolo- 
gie.  Seance  du  4  avril  1911. 
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1  ether.  Incision  curviligne  derriere  le  pavilion  :  le  perioste  est 
rugine  et  les  premiers  coups  de  maillet  mettent  a  nu  le  sinus  trans¬ 
verse  qui  s’etendait  vers  le  conduit.  «  Je  me  ddcidai,  dit  le  medecin, 
a  arreter  I’operation  et  a  suturer,  car  j’avais  la  conviction  que 
I’affection  auriculaire  pourrait  etre  I’objet  d’un  traitement  conser- 
vateur.  «  Plus  loin,  le  medecin  dit  que  la  suppuration  a  augmente 
depuis,  que  la  plaie  operatoire  s’est  ouverte  a  sa  partie  inferieure 
et  a  laisse  sourdre  un  peu  de  liquide.  II  y  a  de  la  fievre  (dans  les 
derniers  jours  40“  k  plusieurs  reprises)  et  de  la  tumefaction  du  cou 
au-dessous  de  la  masto'ide.  Pas  de  vertiges,  ni  vomissements,  ni 
frissons. 

Le  malade  dit  qu’il  a  encore  ete  leve  il  y  a  3  jours  ;  tout  a  coup  il 
eut  de  la  fievre,  des  vomissements  et  vertiges  egalement  mais  pas 
de  douleurs.  Le  dernier  jour  pas  de  vomissements. 

Le  voyage  pour  venir  a  Copenhague  s’est  bien  effectue  ;  ni  ver¬ 
tiges,  ni  vomissements  :  pas  de  bruits  subjectifs.  Pas  de  raideur  de 
la  nuque.  Temperature  38“6  Pouls  :  88,  regulier. 

Le  malade  est  un  peu  pale  mais  n’a  pas  Pair  d’avoir  souffert  du 
voyage.  La  langue  est  humide  :  fetidite  tres  marquee  de  I’haleine. 
La  gorge  est  un  peu  rouge.  Les.  pupilles  sent  dgales  et  reagissent. 
Nystagmus  des  deux  c6tes,  a  son  maximum  quand  le  malade  regarde 
vers  le  cote  sain.  Legere  adenopathie  douloureuse  dans  la  region 
retromaxillaire  gauche  et  dans  la  region  carotidienne.  Legere  infil¬ 
tration  pateuse  de  la  .zone  mastoidienne  et  un  peu  de  sensibilite  a 
la  pointe  de  la  mastoide.  Aucune  douleur  sur  I’antre.  Cicatrisation 
curviligne  derriere  Toreille  ;  la  paroi  infdrieure  de  I'ancienne  plaie 
operatoire  est  ouverte  ;  il  en  sort  du  pus. 

Le  conduit  est  plein  de  pus,  d’odeur  peu  fetide  ;  apres  nettoyage 
on  aperQoit  dans  le  fond  une  zone  rouge  ;  comme  le  conduit  est  un 
peu  stenose  on  ne  pent  pas  affirmer  s’il  s’agit  du  tympan  ou  de  la 
muqueuse  de  Toreille  moyenne. 

Exaroen  fonctionnel  :  h  droite  audition  normale.  Lateralisation 
indeterminee,  cependant  le  malade  lateralise  le  plus  souvent  vers  le 
cote  sain. 

Oreille  gauche  :  voix  chuchotee  0.  Voix  parlee  h  15  cm.  Limite. 
inferieure  ;  F.  Limite  supdrieure  (Galton)  2,5.  Nystagmus  calorique 
positif  5  gauche.  L'examen  statique  ne  rdvele  rien  de  particulier. 
Pas  de  vertige.  Rien  aux  poumons,  ni  au  cceur.  Pas  de  raideur  de  la 
nuque.  Pas  de  Kernig. 

Il  a  tres  bien  dormi,  ne  se  plaint  pas.  Pas  de  vertiges.  La  pres- 
sion  du  doigt  sur  le  conduit  determine  nettement  et  fortement  le 
symptome  fislulaire  :  le  phenomene  est  moins  net  par  la  compres¬ 
sion  de  Fair  au  moyen  du  ballon  de  Politzer. 

Rien  h  Tophtalmoscopie.  Urines  normales.  Aujourd’hui  egale¬ 
ment  nystagmus  spontane,  surtout  quand  le  malade  regarde  vers  le 
c6te  sain. 

19  decembre.  Narcosea  Tether.  Trepanation  de  la  mastoide  et  de 
la  caisse.  Le  sinus  est  tres  en  avant  et  a  nu  (!'■'  opdration  d’il  y  a 
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la  jours).  I/antre  est  elargi  par  osteite  et  coiitient  une  grande 
quantile  de  fongosites  et  de  pus  qui  sortent  sous  forte  pression  de 
la  plaie  operatoire.  Apres  ablation  des  masses  polypeuses  et  de  la 
paroi  posterieuro  du  conduit,  on  voit  que  la  paroi  interne  de  I'antre 
est  tapissee  d’une  membrane  ;  en  examinant  de  pres  la  partie  sufie- 
rieure  de  cette  membrane,  il  semble  qu’il  s’agit  d’une  membrane 
cbolesteatomaleuse,  car  on  y  trouve  quelques  perles  cholesteato- 
mateuses. 

Sur  la  zone  de  la  paroi  promontoriale  correspondant  au  canal 
semi-circulaire  horizontal  on  voit  une  fistule  d’une  etendue  de 
3  mm.  La  sonde  y  penetre  facilement  et  provoque  du  nystagmus 
horizontal.  La  caisse  du  lympan  conlient  des  masses  polypeuses. 
Le  marteau  et  I’enclume  ont  disparu.  On  ponctionne  le  sinus  late¬ 
ral  ;  il  en  sort  du  sang  li(|uide.  Ce  sang  ensemence  ne  donne  lieu 
a  aucune  culture  bacterienne  ;  de  meme  le  sang  pris  dans  la  plaie 
operatoire  est  sterile. 

37°8,  39“  2.  Pouls  a  120.  Le  malade  n’a  pas  dormi,  car  il  a  souf- 
fert  de  I’oreille.  Hier  au  soir,  voniissements.  Chaque  mouvement 
de  la  lete  provoque  des  vertiges.  Nystagmus  sponlane,  augmentant 
lorsque  le  patient  regarde  h  droite  :  le  malade  a  la  peau  chaude 
transpire  facilement.  Pas  de  frissons. 

A  six  heures  du  soir,  pouls  a  108.  Temperature  39“2.  Get  apres- 
midi  le  malade  s’est  plaint  de  douleurs  .  dans  la  region  de  la  nuque, 
qui  est  le  siege  d’une  sensibilile  musculaire  tres  marquee.  Douleui’s 
lors  des  mouvements  de  la  tete  en  avant  et  sur  les  cotes. 

Nystagmus  intense  quand  le  malade  regarde  vers  le  cote  malade, 
il  survient  en  meme  temps  du  vertige  ;  vertige  egalement  lorsque 
le  patient  veil t  s'asseoir  dans  son  lit.  Ni  frissons,  ni  vomissements. 
Avec  I’appareil  d’alarme  dans  I’oreille  droite,  il  entend  distincte- 
ment  de  I’oreille  malade  et  il  lateralise  aujourd’hui  neltement  vers 
le  c6te  malade. 

Signe  de  Kernig.  Pas  de  reflexes  rotuliens  ;  egalement  abolition 
des  reflexes  plantaires.  Pas  de  Babinski.  Ponction  lombaire  ; 
environ  10  contim.  cubes  de  liquide  assez  trouble  ;  apres  centrifu¬ 
gation,  depot  sanguinolent  contenant  des  leucocytes,  quelques 
lymphocytes,  de  nombreux  erythrocytes,  quelques  cellules  endolhe- 
liales.  On  trouve  egalement  de  nombreux  polynucleaires  et  quantity 
de  diplocoques  intracellulaire.s  prenant  le  gram,  ainsi  que  des 
bktonnets  ne  se  colorant  pas  par  le  gram. 

Eiise?nencement.  —  Culture  de  batonnets  ne  prenant  pas  le  gram 
et  de  cocci  ranges  au  tas  comme  les  diplocoques  el  colores  par  le 
gram . 

A  huit  heures  du  soir,  sous  ether,  I’incision,  dans  la  fosse  crk- 
nienne,  est  prolongee  sur  une  etendue  d’environ  3  centimetres  ;  on 
incise  crucialement  la  dure-mere  et  on  pratique  une  ponction  du 
cerveau,  ponction  blanche  d’ailleurs.  En  essayant  de  mettre  a  nu  la 
fosse  cerebrale  posterieure,  le  sinus  se  mit  a  saigner  abondam- 
ment ;  le  pouls  devient  faible  ;  on  fait  une  injection  de  serum  arti- 
ficiel  et  I’operalion  est  interrompue. 


TRAVAUX  OHIGINAUX 


21  decembre.  Temperature  38°6,  39“6.  Pouls  &  112,  regulier,  plein. 
Vers  le  matin,  le  malade  a  toute  sa  connaissance,  ne  se  plaint  pas, 
est  somnolent. 

Nystagmus  moins  prononce  ;  peu  de  vertiges  ;  avec  I’appareil 
d’alarme  dans  I’oreille  droite,  il  entend  la  parole  dans  lloreille 
gauche  et  lateralise  vers  cette  derniere. 

Deuxieme  ponction  lombaire  ;  environ  20  c.c.  de  liquide  trouble 
sanguinolent  sous  plus  forte  pression  qu’hier.  A  la  fin  de  I’evacua- 
tion,  le  malade  se  plaint  de  cephalee  ;  on  retire  immediatement  I’ai- 

Le  liquide  retire  est  trouble,  floconneux.  Depot  sanguinolent; 
centrifugation  :  environ  88  de  Ifeucocytes,  12  “/o  de  lymphocytes  ; 
nombreux  erythrocytes  :  quelques  batonnets  ne  prenant  pas  le  gram 
et  quelques  diplocoques. 

Ensemencement :  culture  de  diplocoques  prenant  le  gram. 

22  ddcembre  :  I^^.Le  malade  est  reste  tranquiile  durant  les 
dernieres  24  heures  et  a  toute  sa  lucidite.  Pas  de  frissons. 

23  decembre  Pouls Le  malade  a  somnole  toute  la  jour- 
nee  d'hier  ;  de  temps  en  temps,  il  se  soulevait  subitement  et  se  plai- 
gnait  de  douleurs  frontales.  Selle  abondante  apres  absorption  de 
sene  ;  il  a  urine  spontanement. 

Il  a  bu  hier  quelques  tasses  de  lait,  a  vomi  deux  fois.  Il  a  moins 
bien  dormi  apres  unc  injection  de  morphine  ;  il  a  ete  agite  et  s’est 
plaint.  Le  malade  est  somnolent.  Pas  d’albumine  dans  les  urines  : 
aphasia  verbale.  On  le  reveille  difficilement,  et  il  ne  peut  s’asseoir 
dans  son  lit;  il  repond  incompletement  aux  questions  qu’on  lui  pose. 
Enapparence  il  ne  peut  articuler  :  lorsqu’il  veut  parler,  il  ne  trouve 
pas  ses  expressions.  Aucune  paresie  des  membres  ni  de  la  muscula¬ 
ture  oculaire.  Les  pupilles  sent  egales  et  reagissent  normalement 
a  la  lumiere.  Pas  de  raideur  de  la  nuque.  Il  peut  s’asseoir  dans  son 
lit.  Pas  de  sensibilite  de  la  colonne  vertdbi-ale.  Pas  de  Babinski.  Abo¬ 
lition  des  rdflexes  rotuliens  et  plantaires.  Kernig  tres  intense. 

On  I’endort  un  peu  avec  de  Tether  pour  pratiquer  une  troisieme 
ponction  lombaire;  environ  IS  cc.  de  liquide  trouble  mais  non  san¬ 
guinolent. 

Examen  du  liquide  cephalo- rachidien.  Trouble.  Apres  centrifuga¬ 
tion,  dep6t  un  peu  moins  abondant  que  lors  de  la  precedenle  ponc¬ 
tion.  Au  microscope  : 

Leucocytes  nombreux  :  99  "/o. 

Lymphocytes  tres  rares  :  d  %. 

Quelques  erythrocytes. 

Quelques  cellules  endotheliales. 

Pas  de  bacteries. 

On  met  k  nu  par  une  incision  la  dure-mere  cdrebelleuse  sur  une 
etendue  d’environ  3  cm.  :  celle-ci  est  saine  et  animee  de  pulsations. 
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On  incise  la  dure-nnere  et  on  ponctionne  dans  plusieurs  directions 
sans  trouver  de  pus.  On  inspecte  a  nouveau  la  plaie  de  trepanation 
de  la  fosse  cerebrale  moyenne  :  on  trouve  une  hernie  cerebrale  de  la 
grandeur  d’une  noisette;  la  substance  cerebrale  a  un  aspect  gangre- 
neux ;  on  en  pratique  I’ex^rese.  On  poursuit  la  trepanation  vers  le 
haut  et  on  met  a  nu  le  lobe  temporal  sur  une  etendue  de  5  cent. ; 
on  incise  la  dure-mere  et  Ton  ponctionne  ce  lobe  avec  un  bistouri 
pointu  dans  trois  directions  differentes  sans  trouver  de  pus. 

Pendant  toute  la  duree  de  I’operation  il  fallut  tamponner  energi- 
quement  le  sinus  transverse,  sinon  il  se  mettait  a  saigner. 

Au  cours  de  I’intervention,  on  fit  une  injection  de  700  oc.  de  serum. 

X,  40»4  „  ,  H6 

24  decembre  :  — .  Pouls : 

Toute  la  journee  d’hier  le  malade  fut  agite,  il  poussait  des  cris  et 
se  tenait  la  tete.  Sa  lucidite  est  faible  et  il  ne  peut  parler;  il  r^petait 
bier  comme  unique  phrase  «  maman  ».  11  a  bu  une  tasse  de  lait  et  un 
peu  d’eau.  Son  sommeil  fut  assez  calme  la  nuit  apres  une  piqure  de 
morphine  de  1/2  centigramme. 

Vers  le  matin,  il  devient  tres  agite,  repousse  avec  ses  pieds  les 
couvertures  et  se  met  subitement  a  pousser  des  cris.  De  temps  en 
temps  il  reagit  quand  on  I’interpelle,  en  ouvrant  les  yeux.  Il  se 
plaint  beaucoup  et  porte  les  mains  a  sa  tete.  Au  cours  des  dernieres 
24  heures,  pas  de  vomissement.  Il  y  a  maintenant  de  la  raideur  de 
la  nuque;  du  reste  celle-ci  est  douloureuse  a  la  pression.  Il  est 
couch4  les  jambes  en  flexion  et  la  tete  un  peu  rejetee  en  arriere.  Pas 
de  contractures,  pas  d’inegalite  pupillaire,  pas  de  strabisme.  L’oedeme 
palpebral  a  gauche  a  completement  disparu. 

21)  decembre :  .  Pouls  a  104,  plein.  Au  cours  des  dernieres 

24  heures,  somnolence,  abattement.  Le  malade  ne  peut  pas  parler, 
repond  d’une  fagon  incomprehensible,  mais  il  reconnait  ses  parents 
aujourd’hui  comme  hier  et  s’interesse  a  des  lettres  venues  de  son 
pays  natal.  Pas  de  raideur  de  la  nuque,  pas  de  contractures.  Le 
signe  de  Kernig  existe.  Pas  de  vomissement.  Il  absorbe  tres  peu  de 
lait.  Cris  et  gemissements. 

4™'  ponction  lombaire.  10  cc.  de  liquide  trouble,  Idgerement  nua- 
geux.  Apres  centrifugation,  dep6t  nettement  sanguinolent. 

Microscopie  du  depot  : 

Leucocytes  :  grande  quantity,  991/2“/o. 

Lymphocytes  tres  peu,  1/2  “/o. 

Erythrocytes  :  1  “/o. 

Cellules  endotheliales  :  1  ’’/o. 

Pas  de  bacteries.  L’ensemencement  ne  donne  rien  au  bout  de 
24  heures.  700  gr.  de  serum  artiflciel. 

26decembre:gl^'.Pouls:li^. 

Pas  de  modification  dans  Tetat  du  malade.  La  garde  de  nuit  croit 
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que  le  patient  a  plus  de  lucidite  qu’hier,  Quand  elle  circule  dans  la 
chambre,  le  matin,  il  s’interesse  a  ce  qiii  se  passe  autour  de  lui ;  lors- 
qu’on  lui  tend  une  carte  postale,  il  essaie  de  la  lire.  Sa  parole  est 
incomprehensible  et  se  compose  de  sons  inarticules.  11  est  propre, 
urine  tout  seul  lorsqu’on  lui  tend  rurinal.  Pas  de  nystagmus.  Pas  de 
paralysie. 

On  change  le  pansemen t.  La  plaie  ne  s’est  pas  modiflee.  De  la 
plaie  du  lobe  temporal  s’ecoule  de  la  matiere  cerebrale  melangee  de 
secretions.  Pas  de  pus,  semble-t-il.  On  introduit  la  sonde  dans  dif- 
ferentes  directions  :  il  ne  vient  pas  de  pus. 

27  decembre :  ■  Pouls  :  Le  malade  a  et6  plus  lucide  au  cours 

des  dernicres  24  heures.  Il  reconnait  sa  mere  et  montre  plus  d’inte- 
ret  pour  ce  qui  se  passe  autour  de  lui.  Il  a  bu  plus  de  lait.  Pas  de 
convulsions,  mais  an  peu  de  grincement  des  dents;  il  machonne.  Il 
remue  parfaiteraent  son  bras  et  sa  jambe  gauches,  prehd  des  cartes 
postales  de  la  main  gauche  et  les  lit  en  les  comprenant,  semble-t-il. 
Par  centre,  le  bras  droit  semble  ne  pouvoir  effectuer  que  des  mou- 
vements  tres  limites;  il  ne  pent  rien  saisir  avec  la  main  droite.  Les 
pupilles  sont  egales.  Pas  de  nystagmus. 

3“®  ponction  lombaire.  Liquide  cerebro-spinal  clair.  Apres  centri¬ 
fugation,  tres  peu  de  dep6t;  la  majeure  partie  du  depot  est  compo- 
see  d’un  petit  amas  de  la  dimension  d’une  petite  tete  d'6pingle. 

Microscopie  du  depot  : 

Leucocytes  abondants  surtout  dans  le  petit  amas  du  depot;  peu  de 
leucocytes  ailleurs. 


Leucocytes  tout  a  fait  isoles. 

Pas  d’erythrocytes. 

Quelques  ra res  cellules  endotheliales. 
Pas  de  bacteries. 


Rien  a  Pensemencement.  Macroscopiquement  le  liquide  est  abso- 
lument  clair. 


J  '  I-  '*‘7  T»  1 

28  decembre : - - .  Pouls  : 

Lucidite  complete  ;  !e  malade  s’interesse  3  tout,  mais  il  rcste 

aphasique;  il  entend,  mais  repond  par  des  sons  inarticules.  Pas  de 
paralysie  de  la  face, mais  paralysie  complete  du  bras  droit;  la  jambe 
droite  se  meut  un  peu  lorsqu’on  pique  la  plante  du  pied  droit  avec 

Cette  nuitet  ce  matin  le  malade  a  vomi  deux  fois.  Rien  a  Pexamen 
du  fond  de  I’oeil. 

Hernie  pulsatile  du  volume  d’unc  noisette,  du  lobe  temporal  que 
I’on  ponctionne  sans  qu’il  sorte  du  pus. 

29  decembre  :  .  Pouls  : 

Au  cours  des  dernieres  24  heures,  le  malade  a  et6  plus  6veilld,  tres 
lucide;  il  comprend  tout  ce  qu’on  lui  dit,  mais  il  existe  une  aphasie 
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totale,  aussi  bien  molrice  quo  vei’bale.  II  commence  a  remuev  un  peu 
le  bras  droit. 

La  hernie  cerebrale  dulobe  temporal  a  augmente;  de  plus  il  existe 
une  hernie  cerebellcuse  du  volume  d’une  noisette. 

31  decembre: 

L’etat  n’a  pas  change  sensiblement  ;  le  malade  est  lucide  et  s’in- 
teresse  a  tout  ce  qui  se  passe  aiitour  de  lui.  Aphasie  totale.  Les  her- 
nies  cdrebrale  et  cerdbelleuse  ont  augmente  de  volume.  Ponction  du 
lobe  temporal  k  une  profondeur  de  5  cm. :  pas  de  pus. 

40"  2 

l"''  janvier;  .  Pouls  :  96. 

Le  malade,  ces  derniers  jours,  a  urine  dans  son  lit :  incontinence 
des  matieres  fecales.  Cependant,  il  est  lucide  et  comprend  tout  ce 
qu’on  dit.  Au  cours  des  dernieres  24  heures,  pas  de  vomissements. 
La  mobilite  du  bras  droit  est  plus  grande. 

La  hernie  cerdbrale  s’accroit  de  plus  en  plus  et  a  maintenant  le 
volume  d’une  petite  pomme.  L’aphasiepersiste;  peu  modifiee  ;  cepen¬ 
dant,  a  la  question  ;  «  Comment  allez-vous?  »  il  repond,  tres  indis- 
tinctement  :  mere!  bien. 

0 Janvier:  Pouls  :  88. 

Etat  sans  modifications.  Alimentation  tres  minime.  Lucidite.  Le 
malade  s'interesse  a  tout.  Le  bras  droit  se  meut  parfaitement.  La 
hernie  cerebrale  augmente  sensiblement,  du  volume  d’un  oeuf  d’oie. 
La  plaie  bourgeonneactivemenl.  Le  malade  continue  k  faire  sous  lui. 

39°  4 

8  janvier  ;  .  Pouls  :  80. 

Dans  les  dernieres  heures,  le  malade  a  pousse  des  cris  et  ne  com¬ 
prend  plus  apparemment  ce  qu’on  lui  dit.  Il  ne  reconnait  ni  sa  mere, 
ni  sa  soeur.  Autrefois  il  obeissait  aux  injonctions,  s’asseyait  sur  son 
lit,  donnait  la  main,  montrait  la  langue.  Il  ne  comprend  plus  rien, 
bien  qu'il  semble  entendre  et  suivre  des  yeux  ce  qui  se  passe  devant 
lui.  Il  peut  mouvoir  librement  le  bras  droit  et  ne  presente  aucune 
autre  paralysie.  Les  yeux  sont  normaux  ainsi  que  le  fond  de  I’oeil 
(D‘’  Bonne).  Peu  d’appetit,  pas  de  vomissements;  il  prend  un  peu  de 
lait,mais  maigrit.  La  hernie  cerebrale  augmente  :  la  hernie  cerebrale 
a  le  volume  d’lin  ceuf  d’oie;  la  hernie  cerebellcuse  a  le  volume  d’un 
•oeuf  de  pigeon.  Les  deux  bernies  remplissent  maintenant  complete- 
ment  la  plaie  operatoire. 

All  heures  on  ponctionne  la  hernie  cerebrale,  et  on  enfonce  le 
bistouri  a  6  cm.  en  avant  et  un  peu  en  haut  :  on  rencontre  un  abces 
d’ou  I’on  retire  environ  13  cmc.  de  pus  fetide. 

On  y  place  un  drain  ehtoure  de  gaze  iodoformee.  Ensemencement 
till  pus  :  culture  pure  de  staphylocoques  pendant  le  Gram. 

9  janvier  Pouls  a  92.  Le  malade  pousse  des  cris  :  on  lui 

injecte  de  la  morphine  pour  le  .calmer.  Il  donne  la  main  le  matin 
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lorsqu’on  lui  demande  comment  il  va  et  aide  I’infirmiere  lorsqu’elle 
change  son  pansement.  II  montre  la  langue  quend  on  le  lui  demande. 
II  boit  environ  1  litre  de  lait  par  jour,  ne  vomit  pas,  mais  maigrit. 
II  ne  fait  plus  sous  lui.  Pouls  a  80  un  peu  mou. 

10  janvier  ;  Pouls  a  96.  L’aphasie  persiste  sans  modifica¬ 
tions  :  pas  de  nausees,  ni  de  vomissements.  II  boit  environ  2  litres 
de  lait  par  jour. 

13  janvier  :  Pouls  a  80. 

L’etat  ne  s’ost  pas  modilie  ;  le  malade  s’interesse  a  ce  qui  se  passe 
autour  de  lui,  se  dresse  dans  son  lit  quand  on  le  panse.  Cependant 
rnalgre  la  quantite  de  lait  absoi-be,  il  semble  avoir  considerablement 
maigri  au  cours  des  dernieres  24  beures.  La  transpiration  est  aboii- 
dante;  son  visage,  le  matin,  est  recouvert  de -grosses  gouttes  de 
sueur.  It  s’agite  quand  il  doit  uriner,  et  se  plaint;  lorsqu’on  lui  tend 
I’urinal,  il  urine  dans  celui-ci.  Le  pouls  est  plus  mou  et  dichrote. 
Nous  ddcidons  de  proceder  a  I’exerese  de  la  hernie  cerebrate. 

On  endort  le  malade  legerement  a  I’etlier  et  nous  procedons  li 
Pablation  de  la  hernie  ;  celle-ci  presente  partout  de  gros  etde  petits 
foyers  purulenls  ;  la  curette  ramene  de  la  matiere  cerebrate  infiltree 
de  pus.  On  pent  maintenant  introduire  I’index  dans  une  grande 
cavite  dont  les  parois,  on  le  sent  au  toucher,  sont  formees  de  tissu 

6®  Ponction  lombaire.  On  evacue  du  liquide  absolument  clair 
comme  de  I'eau.  Apres  une  centrifugation  d’une  demi-heurc  de 
duree,  on  ne  constate  macroscopiqueraent  pas  de  depot. 

Au  microscope  on  aperfoit  quelques  lymphocytes  et  cellules  eiido- 
theliales.  Pas  de  microbes.  L'ensemencement  ne  donne  rien. 

La  plaie  ne  presente  aucune  reaction.  La  suppuration  abondante 
provenant  de  la  hernie  cerebrale  et  de  la  profondcur  a  complete- 
ment  cesse.  Le  drain  est  absolument  sec.  ' 

1”)  janvier  :  Pouls  a  120. 

40“8 

16  janvier  ;  Pouls  a  128. 

La  hernie  reparait  et  est  animee  de  fortes  pulsations.  Sans  mor¬ 
phine,  le  patient  pousse  des  cris  inarticules.  Au  cours  des  dernieres 
24  h.,  deux  ou  trois  vomissements. 

Le  malade  est  somnolent  :  par  moments  il  crie  et  s’agite  :  ou  lui 
administre  de  la  morphine.  Pas  de  convulsions;  cependant  soubre- 
sauts  muscutaires  sur  la  face.  Il  semble  ne  pas  avoir  de  connaissance. 

18  janvier  :  41°.  Le  malade  est  dans  le  coma.  Pas  de  convulsions. 
Il  meurt  doucement  a  10  heures  du  matin. 

L’examen  au  microscope  de  la  hernie  cerebrale  extirpee  lors  de 
la  derniere  operation  donne  les  resultats  suivants  :  sur  des  coupes, 
on  remarque  une  enorme  infiltration  leucocytaire ;  en  certains 
endroits  ces  leucocytes  ferment  de  grands  abces.  On  trouve  une 
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proliferation  sensible  du  lissu  conjonctif :  par  contre  le  lissu  nerveux 
et  glandulairfe  est  tres  alrophie  au  point  qu’on  ne  pent  reconnaitre 
la  structure  originale  du  tissu. 

Diagnostic  a  I’autopsie  ; 

Encephalite  purulente  de  riiemisphore  cerebral  gauche. 

Abces  sous-dural  gauche. 

Hernies  du  cerveau  et  du  cervelet. 

Les  sinus  cerebraux  sont  sains. 

Voila  quels  sont  les  resultats  de  I’autopsie  :  les  fosses  cerebrale, 
moyenne  et  posterieure  sont  largement  ouvertes  et  laissent  prolaber 
des  trongons  du  lobe  temporal  et  du  cervelet.  Apres  ouverture  de 
la  boite  cranienne  selon  la  methode  habituelle,  on  voit  qu’il  n’existe 
pas  d’adherences  entre  le  crane  et  la  dure-mere.  A  droite  la  pie- 
mere  se  separe  facilement  de  la  dure-mere;  la  pie-mere  de  I’hemi- 
sphere  droit  seulement  est  fortement  oedematiee.  A  gauche  au  con- 
traire  la  pie-mere  adhere  fortement  a  la  dure-mere  et  lorsqu’on  les 
separa  on  vit  un  abces  encapsule  sous-dural  qui  s’etendait  de  la 
fosse  cerebrale  moyenne  jusqu’au  lobe  occipital.  Le  cerveau  est 
aplati  dans  la  region  correspondant  a  I’abces.  On  extrait  le  cerveau  : 
le  lobe  temporal  gauche  et  la  moitie  gauche  du  cervelet,  dans  les 
zones  oil  existaient  les  hernies,  ont  un  aspect  ndcrosd  et.  sont  infiltrds 
de  pus.  Maisnulle  part,  pas  plus  dans  le  cerveau  que  dans  le  cervelet, 
on  ne  trouve  d’abces  bien  delimits.  Les  ventricules  lateraux  con- 
tiennent  un  liquids  assez  clair.  Par  contre,  sur  les  parois  du  qua- 
trieme  ventricule  on  apergoit  quelques  fausses  membranes  puru- 
lentes  isolees.  Aucune  thrombose  des  sinus. 

Epikrise.  II  s’agissait  d’un  jeune  homme  de  13  ans  qui  fut  admis 
le  18  decembre  1910  a  I'hopital,  comme  atteint  d’une  ancienne  elite 
chronique  suppuree  ayant  donne  naissance  au  cours  des  dernieres 
3  semaines  a  des  doulours  et  k  des  phenomenes  de  retention. 
Quelques  jours  avant  Padniission  du  malade,  la  temperature  etait 
monies  a  40°  :  il  y  avail  eu  des  vomissements.  Lors  de  I’admission 
la  temperature  etait  a  38°6.  La  rdgion  retro-auriculaire  dtait  un  peu 
sensible  et  infiltree.  Le  labyrinlhe  fonctionnait  normalement.  Aucun 
bruit  subjectif ;  pas  de  vertige  :  I’audition  du  cote  malade  dtait  con¬ 
serves  on  partie.  Par  contre  le  symptOmc  flstulaire  indiquait  que  le 
processus  d’osteite  avail  effondre  la  capsule  osseuse  du  labyrinlhe. 
Aucun  signs  de  complications  dans  les  autres  organes.  Examen  du 
fond  de  I’oeil  normal. 

Le  jour  qui  suivit  I’admission,  19  decembre,  on  trdpane  I’apophyse 
mastoide  et  la  caisse  :  celle-ci  contient  du  pus  sous  pression.  On 
constate  une  perte  de  substance  au  niveau  du  canal  semi-circulaire 
horizontal,  ce  qui  explique  la  possibilite  de  provoquer  du  nystagmus 
pendant  la  narcose.  Lors  de  la  ponction  exploratrice  du  sinus  lateral, 
il  sortdu  sang  liquids,  sterile.  Lorsque  se  developpent  des  signes  de 
meningite,  meningite  qui  certainement  avail  ddbute  quelques  jours 
auparavant,  nous  praliquons  (20  decembre)  une  ponction  lombaire  : 


nous  obtenons  10  c.c.  de  liquide  louclie  ;  la  centrifugation  fait  appa- 
raitre  un  depot  sanguinolent,  des  leucocj'tes,  de  nombreux  polynu- 
cleaires  et  quelques  diplocoques  intraccllulaires  prenant  le  Gram 
ainsi  que  des  batonnets  ne  prenant  pas  le  Gram.  Les  diplocoques  et 
les  batonnets  ensemences  sur  agar  donnent  des  colonies  et  je  decide 
de  pratiquer  la  craniectomie  I'apres-midi  du  meme  jour.  La  ponc- 
tion  du  lobe  temporal  donne  un  resultat  negatif.  Au  moment  ou 
j’essaj’ai  de  mettre  le  cervelet  a  nu,  le  sinus  lateral  se  mit  a  saigner; 
il  est  impossible  de  poursuivre  I'intervention.  L’operation  eut  pour 
resultat  d’ameliorer  I’etat  du  malade  le  jour  suivant  (21  decembre). 
II  apparait  qu’il  peut  entendre  de  I’oreille  malade.  II  lateralise  le 
diapason  vers  I’oreille  malade  et  comprend  la  parole  de  la  conver¬ 
sation  lorsque  I’appareil  d’alarme  se  trouve  dans  I'oreille  droite.  La 
deuxieme  ponction  lombaire  ramene  environ  21  c.c.  de  liquide  louche, 
sanguinolent,  sous  plus  forte  pression  que  le  jour  precedent  :  le 
liquide  a  les  memes  caracteristiques,  a  peu  de  chose  pres,  que  celui 
de  la  premiere  ponction.  Les  jours  suivants,  I’ctat  de  la  malade  est 
relativement  satisfaisant ;  il  est  un  peu  somnolent,  la  temperature 
est  aux  environs  de  39“;  de  temps  en  temps  il  vomit.  Mais  deja  le 
23  decembre  se  developpe  une  aphasie  verbale  qui  se  transformera 
en  aphasie  totale  :  en  meme  temps  les  symptomes  meninges  reti’o- 
cedent.  11  peut  se  dresser  dans  le  lit,  se  plaint  de  douleurs  frontales 
et  repond  aux  questions  d’une  fagon  incomprehensible ;  il  ne  peut 
articuler,  il  essaie  de  parler  mais.  ne  peut  trouver  ses  mots,  aucune 
paralysie  des  membres,  ni  des  muscles  de  I’oeil.  Loi's  de  la  troisieme 
ponction  lombaire,  nous  evacuons  un  liquide  trouble  mais  non  san¬ 
guinolent,  nontenant  de  nombreux  leucocytes  mais  pas  de  bacteries. 
La  ponction  du  cervelet  ne  donne  aucun  resultat,  par  centre  on 
constate  une  hernie  du  lobe  temporal  de  la  grandeur  d’une  noisette, 
en  partie  necrosee.  Lors  de  la  quatrieme  ponction  lombaire  (23 
decembre),  le  liquide  est  louche,  contient  de  nombreux  leucocytes 
mais  reste  sterile;  pas  de  bacteries.  La  temperature  qui  les  jours 
precedents  oscillait  autour  de  40“,  est  tombee  le  27  decembre  a  39“. 
Le  malade  est  plus  lucide  et  portc  de  I'intdret  a  ce  qui  se  passe  . 
autour  de  lui.  Une  paralysie  du  bras  est  apparue  :  le  malade  ne  peut 
rien  saisir  de  la  main  droite,  par  centre  il  prend  des  cartes  postales 
de  la  main  gauche,  les  lit  et  semble  coraprendrc  ce  qu’il  lit.  —  Her- 
nies  cerebrate  et  cerebelleuse.  Le  27  decembre  la  cinquieme  ponction 
lombaire  donne  un  liquide  absolument  clair  :  le  depot  apres  centi-i- 
fugation  est  insignifiant,  il  n’y  a  pas  de  bacteries  dans  le  liquide. 
Le  28  decembre;  le  malade  comprend  tout  ce  qu'on  lui  dit  mais 
I’aphasie  est  totale.  Temperature  ;  37“7-38“l.  La  hernie  augmente. 
Le  31  decembre  la  ponction  du  lobe  temporal  reste  negative.  Les 
joui's ‘suivants  le  patient  est  tranquille,  lucide  et  comprend  tout  ce 
qu’on  lui  dit.  Pas  de  vomissements.  Le  6  janvier  il  mange  et  boit 
relativement  beaucoup  et  le  bras  droit  se  meut  infiniment  mieux. 
Par  centre  les  hernies  cerebrale  et  cerebelleuse  augmentent  de 
volume  Le  malade  est  lucide  et  s’interessea  tout.  A  partir  du  7  jan- 
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vier  survient  une  aggravation  :  il  ne  comprend  plus  rieu.  La  hernie 
cer6brale  a  le  volume  d’un  oeuf  d’oie  :  le  bras  droit  cependant  est 
mobile.  La  hernie  du  lobe  temporal  laisse  sourdre  environ  IS  c.c.  de 
pus  fetide  contenant  des  slaphylocoques .  Puis  survient  une  ame¬ 
lioration  :  cependant  le  malade  pousse  constamment  des  cris,  sauf 
lorsqu’on  lui  injecte  de  la  morphine,  il  boit  2-3  litres  de  lait  par  jour. 
Le  13  Janvier,  on  pratique  I’exerese  de  la  hernie  du  lobe  temporal. 
Cette  hernie  suppure  et  tombe  en  deliquium  ;  elle  contient  des 
foyers  purulents  plus  on  moins  etendus.  Le  meme  jour  on  pratique 
la  derniere  ponction  lombaire,  c’est-a-dire  la  sixieme.  Le  liquide  est 
absolument  clair  ;  apres  I’avoir  centrifuge  une  demi-heure,  on  n’y 
trouve  aucun  depbt  :  il  est  sterile.  La  temperature  monte  de  plus 
en  plus,  la  hernie  se  reproduit,  le  malade  pousse  des  cris  malgre  la 
morphine  et  rneurt  tranquillement  le  18  Janvier. 

On  voit  done  d’apres  cette  communication  que  la  meningite 
purulente  a  gueri,  car  il  est  indubitable  que  noire  malade  a  ete 
au  debut  atteint  d’une  meningite  cerebro-spinale  suppuree  carac- 
teristique.  Par  six  ponctions  successives,  nous  avons  pu  prouver 
la  decroissance  progressive  de  tous  les  signes  de  cette  affection. 
Au  debut,  on  tpouvait  des  polynucleaires,  des  diplocoques  intra- 
cellulaires  et  des  bacteries  et  en  huit  jours  le  liquide  devint 
absolument  clair  et  sterile.  Les  bacteries  disparurent  en  deux 
jours  :  le  liquide  rachidien  resta  encore  trouble  pendant  cinq  a 
six  jours  tout  en  contenant  des  leucocytes,  ceux-ci  disparurent 
egalement  a  la  fin. 

De  plus  nous  avons  eu  devant  nous  le  tableau  d'une  pachy- 
meningite  interne,  d’un  abces  sous-dure-merien  :  en  effet,  a 
I’autopsie,  nous  avons  vu  que  la  dure-mere  n’adherait  nulle  part 
a  la  boltre  cranieane  et  que  par  centre,  sur  le  cote  gauche  du 
lobe  occipital  la  dure-mere  et  la  pie-mere  etaient  fortement 
adherentes  Tune  a  I’autre.  En  les  separant,  on  vit  qu’il  existait 
un  abces  sous-dure-merien  encapsule,  s’etendant  depuis  I’ouver- 
ture  operatoire  de  la  fosse  cerebrale  moyenne  jusqu’au-dessus 
du  lobe  occipital.  On  ne  trouvait  aucune  collection  limitee  ni 
dans  le  cerveau,  ni  dans  lecervelet :  toutefois  les  parois  herniees 
du  lobe  temporal  gauche  et  la  moitie  gauche  du  cervelet  etaient 
a  moitie  necrosees  et  infiltrees  de  pus.  Sur  la  moitie  droite  du 
cerveau  la  dure-mere  se  detachait  facilement  de  la  pie-mere  : 
cette  derniere,  sur  rhemisphere  droit  presentait  un  cedeme  insi- 
gnifiant.  L’aphasie  provenait-elle  de  la  compresion  exercee  par 
I’abces  sous-dure-merien  ?  Ou  bien  etait-elle  causee  par  le  pro¬ 
cessus  destructif  observe  sur  le  lobe  temporal  hernie?  C’est 
difficile  a  dire.  L’aphasie  verbale  avait  eu  une  apparition  pre- 
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coce,  au  moment  ou  les  symptomes  meningitiques  retrocedaient : 
aussi  je  crois  qu’elle  a  ete  determinee  par  des  alterations  des¬ 
tructives  dans  le  lobe  temporal,  dans  les  parties  adjacentes  du 
lobe  occipital,  ou  se  trouve  le  centre  de  la  parole.  Pendant  I’au- 
tomne  dernier,  j’ai  eu  Foccasion  d'operer  a  Fhopital  un  malade 
qui,  consecutivement  a  un  empyeme  du  sinus  frontal  et  des 
cellules  elhmoidales,  avail  presente  en  premier  lieu  un  abces 
extradural  frontal,  puis  une  aphasie  et  une  hemiplegie  droite 
complete.  J’attribuai  cette  aphasie  et  I’hemiplegie  a  un  abces  du 
lobe  frontal,  mais  en  realite  elles  provenaient  d'nn  sthces  sovs- 
dure-merien  s’etendant  au-dessus  des  lobes  frontal  et  occipital 
gaudies.  De  plus  ces  deux  symptomes  etaient  combines  a  une 
leptomeningiie  suppuree  et  a  une  thrombose  suppuree  etendue 
du  sinus  longitudinal  qui  determinereht  la  mort  du  malade.  La 
substance  cerebrate  etait  saine  et  ne  contenait  aucun  abces. 

Je  reviens  au  cas  actuel  ;  J’esperais  que  mon  malade  pourrait 
en  rechapper  une  fois  la  meningite  cerebro-spinale  guerie  et  s'il 
n’y  avail  eu  que  cette  meningite  le  resultat  eut  ete  probable- 
ment  brillant  ;  mais  sur  elle  vint  en  meme  temps  se  grelfer  une 
pachymeningite  interne  dont  j’ignorais  Fexistence.  Je  serais 
tente  de  croire  que  Faphasie  et  Fhemiparesie  provenaient  de 
Fabces  cerebral  que  je  cherchais  a  differentes  reprises  et  qui  se 
vide  par  la  hernie  cerebrate.  Apres  avoir  evacue  cet  abces,  j'es- 
perai  que  Faffection  cerebrate  etait  enrayee.  Mais  la  suite  me 
montra  que  cet  abces  etait  liinite  a  la  hernie  cerebi-ale  :  de  plus 
la  hernie,  sous  la  pression  de  Fabces  sous-dure-nierien  en  voie 
de  developpement  continu,  ne  faisait  qu'augmenter  de  volume. 
Sij’avaispu  prevoir  pareille  chose,  j'aurais,  par  des  ponctions 
et  par  une  craniectomie  plus  large  vers  la  partie  posterieure,  par 
Fincision  de  la  dure-mere,  j’aurais,  dis-je,  pu  peut-etre  sauver 
mon  malade.  Les  parties  prolab6es,  necrosees  en  partie,  d’odeur 
fetide,  Fetal  general  precaire  du  sujet,  m’auraient  peut-etre 
empeche  de  pratiquer  une  nouvelle  operation. 

lin  ce  qui  concerne  la  pathogenic  de  cette  meningite  et  de 
Fabces  sous-dure-merien  consecutifs  ii  une  otite  moyenrie  chro- 
nique,  j’ajoute,  que  malgre  le  symptome  fistulaire,  le  labyrinthe 
btait  sain  :  aussi  doit-on  admettre  une  propagation  directe  de 
Finfection  aux  meninges  a  travers  le  legmen  tympani.  Lors  de 
Fexamen  clinique  de  meme  qu’a  Fautopsie,  on  constata  une 
integrite  absolue  de  tous  les  sinus  de  la  dure-mere  et  du  sinus 
lateral  en  particulier. 


Ill 


LA  PARTICIPATION  DBS  x\IUQUEUSES  DANS  LA 
MALADIE  DE  DARIER 

Par  le  Prof.  Otto  SEIFERT  (de  Wurzbourg). 
[Traduction  par  M.  Menier,  de  Figeac.] 


La  psorospermose  folliculaire  vegetanle  de  Darier  fait  partie 
du  groupe  de  ces  dermatoses  qui  malgre  une  extension  a  la 
face  amenent  rarement  des  modifications  des  muqueuses.  On 
trouve  sur  le  cuir  chevelu  a  la  limite  des  cheveux,  au  sillon 
retro-auriculaire,  a  la  region  temporale,  autour  des  ailes  du  nez 
et  sur  le  menton,  desgroupes  d’efflorescences  primaires  et  vege- 
tanles.  Dans  I’ensemble  les  paupieres  semblent  etre  moins 
atteinles,  ce  n’est  que  dans  quelques  cas  qu’on  trouva  des  efflo¬ 
rescences  peu  abondantes  sur  le  rebord  palpebral.  Dans  un  cas 
observe  par  von  Rroich il  s’etait  developpe  sur  les  bords  des 
paupieres  de  petits  c6nes  comes  qui,  par  suite  des  battemenls 
palpebraux,  avaient  lese  la  cor.nee  et  avaient  amend  une  ulcera¬ 
tion  corneenne. 

Comme  j’ai  eu  occasion  d’observerun  cas  de  participation  de 
la  muqueuse  buccale,  il  a  ete  interessant  pour  moi  de  parcourir 
toute  la  litterature  de  la  dermatose  de  Darier  pour  y  recher- 
cher  Ja  participation  des  muqueuses. 

Je  pus  constater  que  dans  aucun  cason  ne  mentionne  de  parti¬ 
cipation  dela  conjonctive  oculaire  ;  dans  aucun  cas  non  plus  rien 
ne  fait  allusion  al’integrite  ou  a  des  lesions  eventuelles  de  roeil. 
Dans  un  cas  observe  par  moi,  dans  lequel  il  existait  aussi  des 
efflorescences  sur  la  peau  des  paupieres,  la  conjonctive  etait 
complelement  normale. 

On  ne  trouve  pas  davantage  d’indications  sur  la  fapon  dont 
se  comporte  la  muqueuse  nasale  qui,  dans  notre  cas,  etait  intacte 
de  meme  que  la  conjonctive  bien  que  la  peau  des  ailes  du  nez 
et  sillons  nasolabiaux  fut  abondamment  parsemee  de  petites 
efflorescences  vegetantes. 

Quand  on  parcourt  la  litterature  sur  la  participation  de  la 
muqueuse  buccale  on  trouve  une  serie  de  cas  dans  lesquels  il 
n’ya  certainement  pas  eu  d’examen  a  cetegard. 

Ce  sont  les  cas  de  MansurolT  *  (homme),  de  Rulkley  -  (soldat 
Arch,  de  Urynqol.,  T.  XXXIII,  N«  1,  1912.  2 
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de  46ans),  de  Lustgarten  ®  (homme  de  49ans),  de  Schwimmer  ‘ 
(femme  de  40  ans),  de  Buzz!  et  Miethke  ®  (homme  de  16  ans  et 
femme  de  46  ans),  de  Petersen  (homme)  de  Augagneur  et 
Carles  '  (femme  de  32  ans),  de  Bowen*  (dame  de  33  ans),  de 
Jacobi  ®  (femme  de  29  ans),  de  Doktor  de  Gaucher  (homme 
de  48  ans),  de  Ehrmann  (homme  de  30  ans),  de  Caspary^® 
(femme  de  21  ans),  de  Hallopeau  et  Bouquet  (homme),  de 
Kersheimer  (trois  cas),  de  von  Broich  Mac-Leod  *’,  de 
Brandweiner  (femme  de  25  ans),  de  Fasal  Kren  -®,  de 
Lippmann-Wulf  de  Meterschsky de  Williams  de 
Muchin  Dans  la  monographie  de  Trautmann  on  ne  parle 
pas  de  la  maladie  de  Darier  et  de  meme  Kren  qui  dans  ses 
lepons.  sur  les  affections  de  muqueuse  buccale  dans  quelques 
dermatoses  s’occupe  de  presque  toutes  les  dermatoses  et  meme 
des  affections  cutanees  rares  ne  mentionne  pas  la  dermatose 
de  Darier. 

Dans  un  autre  groupe  d’observations  on  a  examine  aussi  les 
muqueuses,  mais  on  les  a  trouvees  completement  indemnes  ; 
dans  ce  groupe  rentrent  les  cas  suivants  :  Thibault  (femme  de 
30  ans),  Darier  2*  (homme  de  4l  ans).  White  (homme  de 
49  ans),  White  (femme  de  21  ans),  Boeck  (quatre  cas) 
Pawlow  (homme  de  60  ans,  femme  de  28  ans),  Mourek 
Rille  **,  Gessler  (homme  de  37  ans),  Schwabe  (homme 
de  30  ans),  Ormerod  et  Macleod  (femme  de  26  ans),  Danlos 
et  Dobrovici  **  (homme  de  18  ans),  Janowsky  (homme  de 
52  ans),  Malinowsky  Kreibich  (deux  cas),  Nekam  Pohl- 
mann  Landau  ‘  SpiethofF*'®  (homme  de  51  ans),  Koffmann 
(femme).  Je  ne  connais  pas  de  details  sur  les  cas  Bidenkap,  Mor¬ 
row,  Zeleneflf  mentionnes  brievement  par  Boeck. La  participation 
delamuqueusedelabouche  est  certainementplus  frequente  qu’on 
ne  I’a  admis  jusqu’ici  ;  mais  dans  les  cas  qui  seront  observes  a 
I’avenir  il  faudra  plus  qu’on  ne  I’a  fait  jusqu’a  aujourd'hui 
soumettre  la  cavite  buccale  a  un  examen  exact ;  mon  opinion  a 
ce  sujet  est  absolumenl  concordante  avec  celle  de  Dufort 

Dans  quelques  cas  (de  Amicis  '**,  Jarisch  '*®)  on  cite  comme  des 
manifestations  remarquables  des  plaques  de  leucoplasie  sur  le 
rebord  de  la  langue,  sur  la  muqueuse  des  joues  ;  on  pent  les 
mettre  en  relation  avec  la  maladie  cutanee,  dans  les  cas,  dans 
lesquels  il  s’agissait  de  sujets  tres  jeunes  (de  Amicis  :  garpon 
de  16  ans)  pour  lesquels  il  n’y  a  pas  a  penser  a  la  leucoplasie, 
due  a  d’aulres  causes.  Peut-elre  I’expression  :  plaques  de  leu¬ 
coplasie  est-elle  mal  choisie,  surtout  quand  il  s'agissait  d’efUo- 
rescence  primitives  assez  denses  (plaques  de  la  grosseur  d’une 
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tele  d’epingle  de  couleur  blanc-grisatre  sur  fond  a  hyperheriiie 
circonscrite).  On  en  trouve  de  semblables  suf  la  muqueuse 
de  la  levre  inferieure  et  de  la  superieure  (Hallopeau  Jano- 
wsky  Nekam  et  Huber  sur  la  muqueuse  des  joues 
(Eythyboule  Fabry  Nekam  et  Huber  Riecke  Hal¬ 
lopeau  ®®),  surtout  au  voisinage  de  la  commissure  labiale  (Ehr¬ 
mann  C’est  surtout  sur  la  voute  palatine  qu’on  trouve  k 
cote  des  nodules  isoles  a  dome  plat  des  plaques  avec  une  sur¬ 
face  a  petites  papilles  (Aberastury  Sachs  Nekam  et 
Huber  ®®).  Ce  qui  frappe  ce  sont  dans  quelques  cas  les  modifica¬ 
tions  sur  la  surface  de  la  langue  qui  consistent  en  une  hyper- 
Irophie  plus  ou  moins  etendue  des  papilles. 

L’hypertrophie  des  papilles  peut  se  borner  aux  bords  de  la 
langue  (Emery,  Gastou  et  Nicouleau®')  ou  bien  sur  la  surface  de 
la  langue,  on  ne  voit  que  quelques  papilles  seulement  qui  soient 
hyperlrophiees  (Fabry®^,  Bizzozero®®).  Dans  des  cas  plus  rares, 
le  milieu  de  la  langue  estoccupe  par  des  papilles  tres  allongees 
et  tres  epaissies  (Hallopeau  ''*j  ou  toute  la  surface  presente  une 
couleur  blanchatre ;  tout  le  dos  de  la  langue  ressemble  a  du 
chagrin  et  est  villeux  du  fait  de  Thypertrophie  des  papilles 
(Audry  et  Dalous®®,  Eythyboul  ®®).  Dans  le  cas  observe  par  moi, 
les  alterations  de  la  surface  de  la  langue  ressemblaient  a  celles 
decrites  par  ces  deux  derniers  auteurs . 

W.  Louis,  41  ans,  colporteur.  La  face  et  le  cuir  chevelu  parlicipent 
d’une  facon  etendue  au  processus  morbfde.  Sur  la  muqueuse  de  la 
levre  inferieure  et  superieure,  il  y  a  quelques  nodules  du  volume 
d’une  tete  d’epingle.  Sur  la  muqueuse  des  joiies,  on  trouve  des 
nodules  semblables  soit  isoles,  soil  groupes  et  quialors  ressemblent, 
si  rexamenest  superficiel,  k  des  plaques  de  leucoplasie.  Rien  a  la 
voute  palatine. 

Toute  la  surface  de  la  langue  parait  singulierement  inegale  et 
rugueuse.  En  etalant,  comme  le  recommande  Eythyboul,  la  sur¬ 
face  de  la  langue.  on  peut  constater  quetoutes  les  papilles  sont  epais¬ 
sies  et  allongdes.  En  examinant  cette  langue,  on  pense  involontai- 
rementa  la  «  langue  scrotale  ». 

Malheureusement,  nous  negligeames  de  faire  I’examen  du  sens  du 
gout.  Peut-etre  la  formation  de  sillons  superficiels  signalee  par 
Rothe  [Arch.  f.  Dermalologie,  tome  102,  1910)  correspond-elle  a 
une  hypertrophie  de  ce  genre,  dtendue,  des  papilles  de  la  langue. 
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CONTRIBUTION  A  L'ETUDE  DES  COLLECTIONS 
PURULENTES  DE  LA  FOSSE  CfiRl^BELLEUSE 
D'ORIGINE  OTITIQUE 

Par  COMBIER  {du  Creusot). 

L'infection  de  la  fosse  cerebelleuse  d’origine  otitique  est 
presque  toujours  due  a  des  lesions  de  la  face  posterieure  du 
rocher,  qui  s’etend  dela  g-outtiere  du  sinus  lateral  au  trou  audi- 
tif  interne.  Cette  region  est  la  zone  intersinusoauditive  de 
Mouret,  dont  la  base  externe  juxtasinusale  constitue  la  zone  de 
Whitehead,  repondant  a  la  paroi  postero-iriterne.de  I’antre. 

En  hauteur,  on  peut  la  diviser  en  deux  etages  par  un  plan 
horizontal  passant  le  long  du  bord  inferieur  du  meat  auditif 
interne,  rasant  la  Crete  de  I'aqueduc  du  vestibule  et  coupant  la 
paroi  posterieure  du  conduit  auditif  externe  un  peu  au-dessous 
de  I’epine  de  Henle.  De  ces  deux  etages,  le  superieur  repond  a 
la  partie  posterieure  du  labyrinthe  :  Tinferieur,  dont  la  hauteur 
est  moindre,  est  une  region  souvent  creusee  de  cellules. 

En  largeur,  on  peut  aussi  diviser  cette  z6ne  en  trois  etages 
par  rapport  a  I’aqueduc  du  vestibule  dont  la  crete  se  dessine  a 
la  partie  moyenne  de  cette  zone  :  le  tiers  externe  repond  a  la 
zone  periantrale,  le  tiers  moyen  au  vestibule,  le  tiers  interne  au 
conduit  auditif  interne  et  a  son  fond. 

L’anatomie  topographique  de  cette  region,  en  meme  temps 
qu’elle  est  necessaire  pour  le  chirurgien,  explique  la  possibilite 
pour  l’infection  otique  de  gagner  la  fosse  cerebelleuse. 

Le  vestibule,  dont  la  paroi  externe  est  commune  a  la  caisse,  a 
sa  paroi  interne,  oblique  en  bas  et  en  dedans  qui  se  rapproche  de 
la  fosse  cerebelleuse  pour  en  etre  a  3  millim.  a  Tangle  qu’elle 
fait  avec  la  paroi  inferieure,  et  cette  paroi  interne  se  confond 
en  avant  avec  la  paroi  anterieure  du  vestibule  qui  repond  au 
fond  du  conduit  auditif  interne.  Des  trois  canaux  annexes  au 
vestibule,  le  superieur  a  sa  branche  profonde  d’abord  a  I  ou 
2  millim.  de  la  fosse  cerebelleuse,  puis  plus  eloignee  en  descen¬ 
dant,  et  le  posterieur  surtout  qui  repond  au  tiers  moyen  de  la 
zone  intersinusoauditive  arrive  a  1  millim.  a  peine  de  la  fosse, 
au  niveau  de  sa  boucle.  Enfin  le  vestibule  communique  avec 
cette  fosse  par  un  aqueduc  qui  oblique  en  bas,  en  dedans  et  en 
arriere  entre  la  corticale  de  cette  fosse  et  les  canaux  plus  pro- 


PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE  23 

fonds,  s’ouvre  au  niveau  du  tiers  moyen  de  la  z6ne  intersinuso- 
auditive  parune  fenle  allongee. 

Quant  au  limagon,  situe  en  avant  et  en  dedans  du  vestibule, 
son  aqueduc  le  fait  communiquer  rarement  avec  la  fosse  cere- 
belleuse,  car  plus  souvent  cet  aqueduc  s’ouvre  a  la  limite  infe- 
rieure  de  la  zone  intersinusoauditive,  un  peu  en  dedans  de  la 
fosse  jug-ulaire,  le  long  du  bord  posterieur  du  rocher.  Mais  la 
base  du  limagon  arrive  au  fond  du  conduit  auditif  interne,  au 
niveau  de  la  fossette  anteroinferieure,  et  c’est  par  ce  trou  audi¬ 
tif  interne  que  se  fait  la  communication  normale  du  labyrintbe 
avec  la  fosse  cerebelleuse. 

D’autre  part,  ce  labyrintbe  est  encapsule  par  un  os  compact, 
plus  ou  moins  epais,  souvent  creuse  de  cellules  dont  Mouret  a 
peut-etre  exager6  la  frequence  :  il  est  d’ailleurs  difficile  de  les 
reconnaitre  meme  sur  un  os  sain.  Elies  sont  surtout  frequentes 
a  la  partie  externe  de  la  zone  intersinusoauditive,  mais  ces  cel¬ 
lules  p6riantrales  peuvent  se  prolonger  par  des  cellules  retro- 
labyrinthiques,  surtout  par  des  cellules  sous-labyrinthiques, 
rarement  par  des  cellules  susrlabyrinthiques  auxquelles  appartient 
le  canal  petro-mastoi'dien  de  Voltolini,  qui  etablit  une  commu¬ 
nication  de  Fantre  avec  la  pointe  du  rocher  et  la  fosse  cerebel¬ 
leuse. 

On  peut  dont  schematiser  de  la  fagon  suivante  la  voie  que  peut 
suivre  I’infection  de  la  caisse  pour  gagnerla  fosse  cerebelleuse  : 

1“  Voie  cellulaire.  —  Si  I’osteite  de  la  paroi  posterieure  de 
I’antre  est  banale,  celle  de  la  paroi  posterieure  du  rocher  existe, 
comme  le  montrent  deux  de  nos  observations,  et  c’est  a  cette 
voie  que  se  rattache  I’infection  par  le  canal  petro-mastoi’dien. 
D’apres  Mouret,  le  pus  que  contiennent  les  cellules  perilabyrin- 
thiques  pourrait  envahir  le  labyrintbe;  pour  la  plupart  des 
auteurs  au  contraire,  et  pour  Jansen  en  particulier,  I’envahisse- 
mentdu  labyrintbe  par  cette  voie  serait  exception nelle ; 

2“  Voie  veineuse,  par  thrombose  progressive  'des  veinules 
osseuses  ou  par  propagation  directe  de  I’infection  a  leur  inte- 
rieur  :  elle  se  confond  en  partie  avec  la  precedente,  car  I’osteite 
s’accompagne  de  phlebite  des  veines  diploiques  ; 

3"  Voie  lahyrinthique .  —  G’est  celle  qui  nous  parait  la  plus 
importante,  comme  Fa  soutenu  Neuman;  la  pyolabyrintbite 
n’est  d'ailleurs,  comme  le  dit  Lermoyez,  qu’une  meningite  loca- 
lisee,  susceptible  de  s’etendre.  L’infection  labyrinthique  peut 
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en  effet  gagner  la  fosse  cerebelleuse,  non  seulement  par  des  voles 
vasculaires,  mais  encore  par  des  voles  naturelles  ou  artlficlelles  : 

Par  le  vestibule,  grace  a  I’ostelte  de  ses  parols  ou  de  ses 
canaux,  oublengracea  son  aqueduc,  dont  le  rdle  a  ete  tres  dls- 
cute;  mals  dans  ce  dernier  cas  11  est  rare  qii’ll  n’y  alt  pas  de 
'  I’ostelte  du  cul-de-sac  vestlbulalre,  au  niveau  de  sa  parol  pro- 
fonde. 

Par  Va.qiieduc  du  limafon,  vole  exceptlonnelle,  bien  qu’elle 
alt  ete  Invoquee  par  Schmlegeloxv  et  Lange. 

Parle  conduit  auditif  interne, -voie  partlcullerement  frequente, 
comme  I’ont  montre  Polltzer  et  Slebenmann,  car  a  ce  niveau  la 
dure-mere  se  I’eflechlt  en  formant  le  perloste  du  conduit. 

4“  Voie  lymphatique.  —  C’est  elle  qul  favorlse  I’lnfectlon  pas- 
see  par  le  trou  audltlf  Interne,  grace  aux  games  du  nerf  audl- 
Llf  :  le  llqulde  sous-arachnoidlen  est  en  effet  en  relation,  d’une 
part  avec  le  llqulde  perl  et  endolymphatlque  de  Forellle  Interne, 
d’autre  part  avec  le  llqulde  des  galnes  perlvasculalres.  Mouret, 
11  est  vral,  a  cherche  a  montrer  que  ce  n’etalt  pas  la  une  vrale 
vole  lymphatique,  car  11  n’y  clrcule  pas  normalement  de  la 
lymphe  proprement  dlte.  II  faut  reconnaitre  cependanl  qu’ana- 
tomlquement  la  communication  exlste ;  experlmentalement,  une 
Injection  passe  de  I’espace  perllymphatlque  de  I'orellle  Interne 
dans  la  cavlte  cranlenne ;  ce  que  fait  I’lnjectlon,  les  microbes 
peuvent  done  lefalre. 

Dans  I’ecloslon  des  complications  de  la  fosse  cerebelleuse,  11 
faut  tenlr  compte  non  seulement  de  la  vole  de  propagation, 
mais  encore  de  la  virulence  de  I’infection.  Dans  les  cas  aigus  et 
partlcullerement  si  les  lesions  affectent  le  labyrinthe,  les  dispo¬ 
sitions  anatomiques  du  trou  auditif  interne  s’opposent  a  I’en- 
capsulement  du  processus  inflammatoire  :  11  en  resulte  une 
meningite  qul  s’etend  vite  au  dela  de  la  fosse  cerebelleuse;  le 
pus  se  vide  brutalement  dans  les  meninges,  selon  I’expression 
de  Lermoyez. 

Dans  les  cas  chroniques,  au  contraire,  que  I’infection  ait  passe 
par  le  labyrinthe  ou  non,  elle  pent  rester  localisee  a  la  fosse 
cerebelleuse;  y  produisant  un  abces  extradural,  un  abces  du 
cervelet  ou  une  meningite  qul  est  alors  une  meningite  par  voie 
osseuse,  moins  grave  que  la  precedente. 

Divers  symptomes  peuvent  faire  craindre  I’envahissement  de 
la  fosse  cerebelleuse.  Dans  ces  siqnes  d'alarme  rentrent  la  para- 
lysie  faciale  et  la  paralysie  du  moteur  oculaire  externe,  mais  a 
cet  egard,  I’atteinte  du  labyrinthe  est  un  signe  important.  Non 
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pas  la  labyrinl.hite  circonscrite,  mais  la  labyrinthite  diffuse;  si  la 
labyrinthite  diffuse  aiguee  peut  retroceder,  avec  g-uerison  du 
processus  infectieux,  elle  peut  exceplionnellement  servir  de 
trait  d’union  entre  la  caisse  et  les  meninges,  mais  elle  peut  aussi 
se  transformer  en  labyrinthite  chronique,  qui  risque  d’etre 
meconnue,  si  bien  que  pour  Mautant  la  plupart  des  cas  dits  otor- 
rhee  chronique,  labyrinthite  aigue  et  meningite  aigue  sont  en 
realite  des  labyrinthites  chroniques  ignorees  dont  on  ne  recon- 
nalt  que  le  stade  final.  Ml  il  est  d'autant  plus  important  d’en 
connaitre  les  symptomes,  par  I’etude  acoumetrique  et  nystag- 
mique,  que  I’osteite  labyrinthique  peut  sournoisement  progres- 
ser  vers  la  fosse  cerebelleuse. 

Des  signes  premonitoires peu\ent  alors  annoncer  son  envahis- 
sement  :  il  faut  suspecter  toute  elevation  de  temperature,  tout 
changement  de  caractere,  surtout  s’il  s’accompagne  de  douleurs 
etde  vomissements  ;  il  fautfaire  I'examen  ophtalmoscopique,  car 
il  n’y  a  pas  de  modifications  papillaires  dans  lea  otites  non  com- 
pliquees,  ni  dans  les  labyrinthites  simples.  La  presence  d’un 
nystagmus  spontane  peut  elre  d’un  grand  secours ;  quand  il  se 
produit  du  cote  malade,  il  doit  faire  penser  d’abord  au  laby- 
rinthe  et,  si  celui-ci  est  reconnu  fonctionnellement  detruit,  a  une 
affection  de  la  fosse  posterieure;  ou  bien,  si  on  assisle  au  deve- 
loppement  de  la  pyolabyrinthite,  on  doit  suspecter  une  compli¬ 
cation  endocranienne  au  cas  ou  le  nystagmus  du  cote  malade 
devient  plus  intense. 

La  symptomatologie  de  Vahces  extradural  de  la  fosse  cerebel¬ 
leuse  n’a  rien  de  special,  a  moins  cependant  qu’il  ne  soit  secon- 
daire  a  une  labyrinthite,  auquel  cas  la  constatation  d’un  nystag¬ 
mus  spontane  vers  Loreille  malade  avec  inexcitabilite  complete 
du  labyrinthe  a  I’epreuve  calorique  doit  faii-e  penser  a  une 
collection  de  la  fosse  cerebelleuse. 

Quant  a  Vahces  du  cervelet,  sa  symptomatologie  est  heureu- 
sement  plus  riche  :  Neumann  les  classe  en  trois  groupes  prin- 
cipaux  :  signes  en  foyer,  signes  generaux  et  signes  a  distance. 
En  realite,  il  est  plus  simple  et  plus  clinique  d’envisager  d’une 
part  les  signes  generaux  d’hypertension,  d’autre  part  les  signes 
en  foyer  qui  orientent  le  clinicien  du  cote  du  cervelet. 

Ces  signes  generaux  sont  connus  :  amaigrissement  du  malade, 
douleur  spontanee  et  a  la  percussion,  attitude  speciale  de  la  tete 
par  raideur  de  la  nuque,  vomissements,  convulsions,  tempera¬ 
ture  ordinairement  peu  elevee  avec  pouls  arythmique  ou  ralenti, 
respiration  abaissee,  mais  reguliere,  nevrite  optique. 

Au  contraire  les  signes  en  foyer  appartiennent  a  la  pathologic 
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du  cervelet,  mais  ils  doivent  etre  minutieusement  recherches, 
car  certains  d'entre  eux  pourraient  preter  a  confusion  avec  une 
labyrinthite. 

Ce  sont  d'abord  des  troubles  paralytiques  : 
paralysie  faciale  ordinairement  peripherique,  avec  parfois  des 
crarnpes  dans  le  territoire  du  facial; 

paralysie  du  moteur  oculaire  externe,  signe  de  grande  valeur 
si  elle  coexiste  avec  d’autres  signes  intracraniens; 

deviation  conjuguee  de  la  tete  et  des  yeux,  signe  important 
pour  Neumann ; 

paralysie  des  membres  :  homolaterale,  elle  est  alors  pour 
Acland  et  Ballance  pathognomonique  de  I’abces  du  cervelet; 
exageration  des  reflexes,  surtout  du  cote  de  la  lesion; 
signes  de  compression  bulbaire  :  dysarthrie,  anarthrie,  dys- 
phagie. 

Ce  sont  des  troubles  de  I'equilibre,  traduisant  le  deficit  cere- 
belleux  :  mais  si  I’abces  cerebelleux  lese  le  noyau  de  Deiters  et 
ses  fd^res,  la  labyrinthite  pent  aussi  les  leser  :  cervelet  et  laby- 
rinthe  ne  sont  que  deux  parties  du  systeme  de  I’equilibre,  et 
s'ils  ont  par  consequent  des  connexions,  leurs  reactions  sont 
cependant  differentes.  II  importe  done  de  inetlre  en  parallele  le 
deficit  cerebelleux  et  le  deficit  labyrinthique,  et  a  cet  egard 
Barany  a  pose  une  loi  des  troubles  vestibulaires  par  I’experi- 
mentation  que  la  clinique  a  confirmee. 


1“  Vertige. 


•aggrave  par  I’augmentation  de 
pression  dans  le  conduit, 
diminue  avec  recartement  des 
jambes. 

s’accroit  avec  I’occlusion  des 
yeux. 


CEREBELLEUX 

—  non  modific. 

—  station  debout  souvent  impos- 

—  non  influence. 


2°  Direction  de  la  chute. 


LABYRINTHIQUE 

—  elle  depend  du  nystagmus  et  de 

la  position  de  la  tete  sur  le 
corps. 

3'’  Nystagmus 

LABYRIXTHIQUE 

—  dirig^  vers  I’oreille  nialade  tant 

que  I’excitabilite  du  labyrinthe 
n'est  pas  abolie. 

—  frappedu  c6tisain,  puis  diminue 

et  disparait  quand  I’excitabi- 
lite  du  labyrinthe  est  detruite. 


-  elle  n'est  pas  influencee  par  le 

nystagmus  spontane,  ni  par  la 
position  de  la  tete. 

spontane. 

CEBEBELLEUX 

-  frappe  egalement  vers  le  cote  ma- 

lade  ou  le  cotii  sain,  mais  I’em- 
porte  vers  le  c6t6  malade. 

—  augmente  avec  revolution  de  la 
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Schematiquement  si  le  nystagmus  spontane  ne  Concorde  pas 
(Hautant)  avec  les  resultats  du  nystagmus  provoque,  on  pent 
conclure  a  I’existence  d’une  suppuration  du  cervelet : 

Soit  qu’il  y  ait  un  nystagmus  spontane  fort  du  cote  malade, 
avec  epreuve  calorique  normale,  comme  dans  une  de  nos  obser¬ 
vations  : 

Soit  qu’ii  y  ait  un  nystagmus  spontane  vers  I’oreille  malade 
avec  epreuve  calorique  completement  negative,  comme  nous 
I’avons  constate  dans  trois  cas  avec  Hautant.  Barany,  Neumann 
et  Scott  attachent  d’ailleurs  a  ce  signe  une  grande  importance. 

4°  Asynergie. 

Appartient  au  cervelet,  bien  qu'exceptionnellement  on  ait 
signale  des  troubles  d’asynergie  dans  des  lesions  n’ayant  pas 
depasse  le  labyrinthe  (Lannois). 

Le  pronoslic  des  collections  de  la  fosse  cerebelleuse  depend 
de  leur  limitation  :  mais  toute  collection  circonscrite  peut  a  un 
moment  determiner  de  la  meningite  sereuse  ou  se  generaliser 
et  envahir  brutalement  la  cavite  meningee.  Et  d’autre  part, 
meme  en  restant  circonscrites  ces  collections  etant  bridees  par 
les  limites  de  la  cavite  osseuse  ou  elles  se  developpent  peuvent 
engendrer  des  troubles  mortels.  II  importe  done  d’en  faire  un 
diagnostic  precoce. 

Comme  pour  toutes  complications  auriculaires,  ce  diagnostic 
doit  entrainer  un  examen  complet  de  I’oreille,  qui  permettra 
d'eliminer  un  exsudat  sous  pression  de  la  caisse,  une  retention 
de  pus  dans  la  caisse,  par  polypes  ou  masses  cholesteatomateuses, 
mais  surtoutqui  permettra  d’affirmer  I’atteinte  ou  non  du  laby¬ 
rinthe  ;  car  alors  si  le  labyrinthe  est  reconnu  detruit,  tout 
resultat  contradictoire  dans  les  epreuves  nystagmiques  doit  faire 
penser  a  une  complication  endocranienne. 

Qu’il  y  ait  ou  non  pyolabyrinthite,  il  faut  encore  penser  a 
d’autres  lesions  endocraniennes  susceptibles  de  simuler  des  col¬ 
lections  de  la  fosse  cerebelleuse  ou  de.coexister  avec  elles. 

Quand  il  ny  a  pas  de  syndrome  cerebellenx,  on  eliminera  la 
thrombose  du  sinus,  d’autant  plus  importante  qu’elle  peut  etre 
la  cause  d’un  abces  du  cervelet,  et  dont  le  diagnostic  repose 
surtout  sur  les  signes  generaux,  et  aussi  sur  les  signes  locaux. 

L’abces  cerebral,  dans  les  cas  typiques,  peut  etre  distingue 
d’un  abces  du  cervelet.  Bourgeois  dans  sa  these  a  montre  I’im- 
portance  des  signes  qui  doivent  faire  penser  a  I’abces  cerebral  : 
paralysie  du  moteur  oculaire  commun,  troubles  moteurs  croises, 
aphasie  surtout  sensorielle,  cecite  verbale,  surdite  verbale, 
hemianopsie,  de  meme  I’anosmie. 
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Mais  ces  signes  de  localisation  n’ont  pas  une  valeur  absolu- 
ment  pathognomonique  :  on  pent  les  constater  dans  la  menin- 
gite  suppuree  par  suite  de  I’hypertension  qu’elle  engendre.  II 
faudra  done  penser  non  seulement  a  la  leptonieningite  suppuree, 
mais  aussi  a  la  meningite  tiiberculeuse  et  meme  a  la  meningite 
cerebrospinale. 

Si  le  syndrome  cerebelleux  est  net,  e’est  a  I’abces  du  cervelet 
qu’il  faut  songer  :  les  cas  oil  il  apparait  au  cours  d’une  otite 
sans  rapport  avec  elle  sont  exceptionnels,  bien  qu’llessler  ait 
fait  un  travail  de  dix-neuf  cas  de  tumour  cerebrale  associee  a 
une  suppuration  de  I'oreille  moyenne.  II  suflit  de  mentionner 
les  hemorragies  du  cervelet,  les  tumeurs  du  cervelet  ou  de  Tangle 
pontocerebelleux ;  enfin  certains  auteurs  ont  signale .  encore  la' 
possibilite  d’une  erreur  de  diagnostic  avec  Turemie  a  forme 
cerebelleuse  ou  Thysterie. 

Dans  tons  les  cas  d’ailleurs  d’otite  suppuree  compliquee,  il 
faudra  s’adresser  au  laboratoire. 

L’examen  du  liquide  cephalo-rachidien  doit  etre  fait  syste- 
matiquemeht  :  toute  modification  de  ce  liquide  implique  en 
effet  une  complication.  Il  est  vrai  que  dans  les  collections  loca- 
lisdes  sans  meningite,  le  liquide  doit  etre  normal,  mais  s'il  est 
superficiel,  il  peut  determiner  une  reaction  ineningee.  Quand  on 
y  trouvera  de  la  polynucleose,  on  pensera  a  la  meningite,  et 
I’examen  du  liquide  permettra  de  dilferencier  la  meningite  sep- 
tique  de  la  meningite  aseptique. 

On  pourra  completer  cet  examen  par  celui  du  sang,  mais 
comme  Ta  dit  Lermoyez,  on  ne  peut  etayer  avec  securite  le 
diagnostic  d’une  complication  endocranienne  par  une  simple 
formule  hematologique. 

Enfin,  a  la  suite  de  Neisser,  certains  auteurs  ont  preconise  la 
ponclion  cerebrale  a  travers  les  teguments  intacts  ;  il  ne  semble 
pas  qu’il  faille  adopter  eette  ponclion,  a  cause  de  ses  dangers. 

Et  d’ailleurs,  son  interet  serait  medioere,  puisqu’il  faut  operer, 
quelle  que  soit  la  complication  otitique. 

L’operation,  faite  de  preference  sous  anesthesie  generate  au 
chloroforine,  sera  corlduite  dilTeremment  suivant  qu’il  n’y  a  pas 
ou  qu’il  y  a  pyolabyrinthite;  e’est  en  tout  cas  la  voie  mastoidienne 
qu'il  faut  adopter,  comme  le  concluait  dejii  Bourgeois  dans  sa 
these  de  1902,  la  seule  qui  tienne  compte  des  lesions  auriculaires. 

La  voie  retrolabyrinlhique  peut  etre  imposee  par  les  lesions 
sinusiennes  ou  perisinusiennes.  Deux  points  de  repere  sont 
importants  :  le  sinus  lateral  qu’il  faut  meltre  a  nu  en  arriere, 
la  boucle  du  canal  externe  sous  la  paroi  interne  de  Taditus  en 
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avant.  On  pent  denuder  la  dure-mere  dans  toute  cetle  zone,  en 
se  rappelant  ses  adherences  en  avant,  au  niveau  de  I’aqueduc  du 
vestibule,  limite  qu’il  ne  faut  pas  depasser,  si  Ton  veut  respecter 
le  labyrinthe. 

Si  au  conlraire  on  a  dii  passer  par  le  labyrinthe  malade, 
c’est  a  la  methode  de  Jansen-Neumann  modiliee  par  Hautant, 
qu’il  faut  avoir  recours  :  cette  ouverture  posterieure  du  vestibule 
permet  un  large  acces  sur  la  fosse  cerebelleuse.  Apres  ouverture 
de  la  boucle  du  canal  externe,  le  chirurgien  voit  la  direction 
a  donner  a  I’instrument  pour  enlever  le  bloc  des  canaux  en 
arriere  et  au-dessus  du  facial.  En  arriere,  on  elfondre  I'os  qui 
s’etendait  entre  les  canaux  et  le  sinus  ;  en  avant,  on  se  guide  sur 
I’ouverture  posterieure  du  vestibule,  en  arriere  du  facial ;  en  haut, 
on  suit  le  canal  superieur  prudemment  ;  en  bas,  apres  avoir 
creuse  derriere  le  facial,  parallelement  a  lul  pendant  4““,  on 
abrase  I’os  sans  descendre  au-dessous  de  I’horizontale  rasant  la 
fenetre  ronde.  La  dure-mere  est  mise  a  nu  ;  elle  adhere  un  peu 
au  niveau  de  I’aqueduc  ;  elle  adhere  surtout  plus  en  dedans,  au 
pnurtourdu  trou  audilif  interne,  mais  il  est  inutile  d'aller  jus- 
qu’a  ce  niveau  pour  nietlre  a  nu  le  nerf  auditif,  comme  certains 
auteurs  I’ont  preconise  ;  le  jour  est  assez  grand  sur  la  fosse  cere¬ 
belleuse  pour  que  le  chirurgien  puisse,  s’il  y  a  lieu,  drainer 
I'espace  sous-arachnoi'dien. 

C’est  en  raison  de  ce  large  acces  sur  la  fosse  cerebelleuse,  que 
cette  ouverture  posterieure  du  vestibule  merite  d’etre  connue, 
car  elle  permet  la  mise  a  nu  facile  de  la  dure-mere,  ce  qui  est 
souventindispensable,  memeencasde  labyrinthite  ne  paraissant 
pas  compliquee  cliniquement  ;  des  faits  nombreux  en  ont  ete 
rapportes  :  une  de  nos  observations  le  prouve.  Et  elle  permet 
aussi,  si  on  s’arrete  a  la  dure-mere,  de  I’inciser  facilement  dans 
un  deuxieme  temps,  si  les  accidents  ne  retrocedaient  pas. 

Mais  il  faut  reconnaitre  que  cette  voie  d’acces  dans  la  fosse 
cerebelleuse  peut  presenter  des  dilTicultes  : 

1°  Profondeurde  la  plaie,  surtout  en  cas  de  pyramides  etroites 
dans  le  sens  transversal ; 

2“  Procidence  immediate  de  la  dure-mere,  qu’on  evite  dans 
une  certaine  mesure,  en  la  faisant  progressivement  d’arriere  en 
avant: 

3“  blessure  operatoire  de  la  dure-mere ; 

4”  blessure  du  sinus  lateral  ou  meme  du  dome  de  la  jugulaire; 

5°  blessure  du  facial,  dans  sa  portion  verticale  et  dans  sa  por¬ 
tion  horizontale. 

Quelle  que  soit  la  voie  d’acces  la  conduite  est  variable  apres 
mise  a  nu  de  la  dure-mere. 
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S’il  y  a  un  abces  extradural,  on  draine,  et  certains  auteurs 
conseillenl  d’attendre  un  jour  ou  deux  avant  de  depasser  la  dure- 
mere.  Mais  Ton  peut  faire  une  ponctionexploratrice,  et  en  tout 
cas,  s’il  y  a  des  signes  endocraniens,  on  doit  faire  immediate- 
ment  une  ouverture  de  la  dure-mere,  qu’on  fera  large  sur  une 
etendue  ayant  au  moins  celle  d’une  piece  d’un  franc,  etcruciale. 

La  ponction  du  cervelet,  avec  un  fin  bistouri,  est  inoffensive  ; 
si  on  a  fait  une  trepanation  retrolabyrinthique,  il  ne  faudra  pas 
I’enfoncer  a  plus  de  3  centimetres  :  si  au  contraire  on  a  fait  une 
trepanation  labyrinthique,  on  dirigera  I’instrument  en  dedans,  ou 
en  arriere,  sans  depasser  3  centimetres. 

Si  Ton  trouve  un  abces  du  cervelet,  on  evacue  sa  cavite,  sans 
faire  d’exploration  digitale,  ni  de  lavage  intempestif.  S’il  s’agit 
de  meningite  suppuree,  il  faut  encore  faire  un  drainage  large, 
et  il  peut  etre  indique  d’abraser  le  toit  de  I’oreille  moyenne, 
pourouvrir  I’etage  moyen  en  un  point  declive. 

Ce  drainage  est  important  dans  les  suites  post-opera toires  : 
il  ne  faut  pas  bourrer  la  cavite,  de  crainte  d’accidents.  Ce  trai- 
tement  peut  etre  difficile  a  cause  du  prolapsus  cerebral  secondaire 
et  aussi  a  cause  de  la  profondeur  de  la  plaie,  mais  la  cicatrice 
sera  d’autant  plus  facile  a  obtenirque  la  cavite  osseuse  sera  plus 
uniforme. 

Les  resultats  sont  naturellement  dilferents  selon  I’extension 
des  lesions. 

La  presence  d’un  abces  extradural  n’implique  ordinairement 
pas  une  aggravation  de  pronostic. 

En  cas  de  meningite  suppuriie,  les  travaux  recents  montrent 
I’utilite  d’une  intervention  precoce,  encore  que  le  resultat  soit 
parfois  decevant. 

Pour  ce  qui  est  de  I’abces  du  cervelet,  il  est  difficile  de  se  baser 
sur  les-  statistiques  globales,  a  cause  de  l  origine  variable  de 
I’abces,  qui  implique  une  methode  differente  suivant  les  cas  pour 
aborderle  cervelet. 

En  tout  cas,  si  on  a  du  passer  parle  labyrinthe  malade,  il  faut 
se  rappeler,  comme  a  conclu  Rendu  dans  sa  these,  que  I’evide- 
ment  du  labyrinthe  n’est  pas  plus  grave  que  I’evidement  petro- 
mastoidien  :  et  dans  10  cas  de  complications  de  la  fosse  cerebel- 
leuse  dus  a  une  pyo-labyrinthite,  nous  avons  pu  observer  4  gue- 
risons  sur  8  operations. 


PATHOGKNIE  DU  STRIDOR  LARYNGIUN  < 

Par  le  Prof.  C.  BIAGGI  (de  Milan). 

La  question  de  la  pathogenie  du  "stridor  laryngien  demeure 
toujours  a  I’ordre  du  jour,  attendu  qu’en  depit  de  toutes  les 
theories  proposees  pour  expliquer  ce  phenomene,  on  n’a  pu 
encore  tomber  d’accord,  et  la  publication  de  chaque  cas  accom- 
pagnee  du  recit  detaille  de  Fe.xamen,  constitue  toujours  une 
contribution  precieuse  pour  hater  la  solution  du  probleme. 

Depuis  1905,  c’est-a-dire  depuis  Tepoque  oii  les  D'®  Lunghini, 
Massei  et  Biaggi  furent  charges  d’un  rapport  a  la  Societe  ita- 
lienne  de  Laryngologie  sur  la  nosographie  du  «  stridor  conge¬ 
nital  »  on  n’a  publie,  en  Italie,  aucune  observation,  bien  que, 
ainsi  que  j’ai  pu  m’en  rendre  compte,  tous  les  specialistes  aient 
I’occasion  de  rencontrer  des  cas  de  ce  genre  qu’ils  pourraient 
decrire.  Ayant  soigne  un  malade  chez  lequel  la  pathogenie  du 
stridor  ne  laissait  subsister  aucun  doute,  j’ai  cru  devoir  sou- 
mettre  a  nouveau  ce  sujet  a  la  discussion. 

Tout  d’abord,  il  convient  de  rememorer  les  theories  ayant 
cours  etdont  aucune  ne  resiste  a  une  critique  inipartiale.  On  ne 
pent  admettre  I’hypothese  d’une  compression  exercee  par  la 
glande  hypertrophiee  du  thymus  sur  les  premiers  anneaux  de  la 
trachee.  Une  anomalie  organique  ne  pent  engendrer  des  pheno- 
menes  intermittents  tels  qu’on  en  observe  dans  le  stridor  laryn- 
gien  qui  cesse  parfois  durant  le  sommeil,  s’exagere  par  lespleurs 
ets’attenue  dans  le  calme.  Cette  theorie  peche  aussi  par  I’absence 
de  compression  et  d’insuffisance  respiratoire,  tandisque  I’hyper- 
trophie  du  thymus,  a  I’inverse  du  stridor  qui  est  seulement  ins- 
piratoire,  provoque  un  bruit  stenosant  caracteristique  et  se 
manifestant  dans  I’inspiration  comme  dans  I’expiration. 

La  theorie  qui  fait  du  stridor  un  reflexe  des  vegetations  ade- 
hoi'des  ne  resiste  pas  a  la  critique;  il  suffirait  que,  malgre  le  curet¬ 
tage  retro-pharyngien,  le  bruit  persistat  sans  modification  pour 
en  demontrer  I’absurdite.  L’hypothese  qui  recueille  le  plus  d’ad- 
herents  est,  au  contraire,  celle  qui  attribue  le  stridor  a  un  vice 
de  conformation  del’epiglotte  et  des  ligaments  ary-epiglottiques. 
Cette  theorie  s’edifierait  sur  I’examen  direct  du  larynx  et  I’exa- 

1.  Communication  lue  au  XIII'  Gongres  de  la  Sociite  italienhe  de  laryn¬ 
gologie,  otologic  et  rhinologie,  tenu  i  Rome  les  26,  27  et  28  octobre  1911. 
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men  anatomique  permettant  de  constater  que  I’epiglotte  se  retre- 
cit  sur  les  cotes  en  forme  de  triangle  et  que  les  ligaments  ary- 
epiglottiques  disposes  sur  leprolongement  des  deux  branches  du 
triangle  reduisent  le  vestibule  laryngien  a  I’etat  de  fissure  allon- 
gee. 

Aussi  a-t-on  accole  au  stridor  I'epithete  veslibulaire,  enten- 
dant  ainsi  localiser  la  rumeur,  non  dans  le  larynx,  mais  dans  sa 
region  la  plus  elevee.  Ici  je  ferai  reinarquer  qu’en  decrivant 
I’image  laryngoscopique,  on  parle  toujours  d’epiglotte  etde  liga¬ 
ments,  mais  jamais  des  cordes  vocales  qui  sont  entierement  mas- 
quees  par  le  dispositif  des  parties  superieures.  Certains  auteurs 
pretendent  done  que  le  bruit  proviendrait  de  I’introflexion  de 
ces  ligaments  vers  I’orifice  laryngien  pendant  I’acte  inspiratoire. 
Ges  malformations  ontete  verifiees  a  I’amphitheatre,  mais  bien 
entendu,  I’examen  s'est  toujours  arrete  au  vestibule  sans  pene- 
trer  dans  Forifice  du  larynx  ;  un  examen  post  mortem  plus  com- 
plet  n’aurait  pu,  du  reste,  eclairer  davantage  la  question. 

Cette  theorie  presente, aussi  son  cote  faible,  en  ce  que,  chez 
les  nouveau-nes,  Faspect  normal  du  vestibule  laryngien  se  rap- 
proche  beaucoup  de  celui  auquel  on  impute  le  stridor.  J’ai  con- 
sidere  comme  normale  la  forme  triangulaire  de  Fepiglotte  que 
j’ai  notee  au  cours  des  autopsies  pratiquees  a  VOspedale  Mag- 
giore.  De  plus,  on  n’arriverait  jamais  ti  elucider,  par  cette  tlieo- 
rie,  la  disparition  brusque  du  stridor  qui  se  manifesto  des'les 
premiers  jours  de  Fexistence,  tandis  que  la  malformation  signa- 
lee  plus  haut  persisterait. 

La  theorie  a  laquelle  je  me  rallierais,  d’apres  le  cas  que  j’ai 
observe,  consiste  a  admettre  que  le  stridor  serai t  engendre  par 
un  arret  de  developpement  des  centres  de  coordination  des 
muscles  respiratoires,  arret  qui  ne  peut  etre  controle  qu’indirec- 
tement  par  la  perversion  du  fonctionnement  des  muscles  du 
larynx. 

Mon  malade  etait  un  bebe  de  deux  mois,  Joseph  M.  de  Milan,  dont 
le  frere  aine,  mort  k  trois  mois,  etait  affecte  de  stridor  laryngien 
typique.  Quelques  jours  apres  sa  naissance,  noire  malade  commenga 
a  emettre  un  bruit  inspiratoire  caracteristique  a  tonality  aigue.  qui 
s’accusait  quand  ilpleurait  et  necessait  jamais,  meme  dans  les  mo¬ 
ments  de  calme  absolu. 

L’enfant  etait  normalement  constitue  et  en  examinant  le  pharynx 
on  decouvrait  une  insuffisance  velopalatine  et  I’absence  complete 
deluette.  En  tetant  le  bebe  regurgitait  parfois  du  liquide  a  travers 
lesnarines. 

Par  bonheur,  Fexamen  du  larynx  etait  tros  facile:  en  pleurant,  le 
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nouri  isson  ouvrait  la  bouche  si  largement  que  sans  faire  de  tractions 
lingualcs,  on  pouvait,  en  iiitroduisant  le  miroir,  se  rendre  compte 
de  la  conformation  du  vestibule  et  reconnaitre  la  maniere  dont  se 
produisait  le  stridor.  L’epiglotte  et  les  ligaments  presentaient  la 
malformation  triangulaire  caracteristique  et  il  est  probable  que  si 
I’examen  avait  pu  etre  effectue  dans  le  calme,  ces  parties  auraient 
cache  les  cordes  vocales  sous-jacentes  an  point  de  derober  la  vision 
de  la  cavite  laryngienne  ainsi  que  cela  est  arrive  a  d’autres  auteurs 
dans  des  cas  similaires.  An  contraire  j’ai  pu  m’assurer  a  plusieurs 
reprises,  sans  I’ombre  d’un  doute,  que  pendant  I’inspiration,  les 
cordes  vocales  se  rapprochaient  etroitement  pour  provoquer  le  stri¬ 
dor,  tandis  qu’elles  s’ecartaient  par  contre  dans  I’expiration.  II  se 


produisait  done  dans  les  cordes  vocales  un  mouvement  inverse,  par 
antithese  avec  la  loi  de  production  du  son  qui  est  toujoiirs  provoque 
par  le  courant  expiratoire  et  non  par  le  courant  inspiratoir  e. 


L’ observation  de  ce  cas  m’engage  a  attribuer  I’origine  du  stri¬ 
dor  a  un  mouvement  des  cordes  vocales  a  la  phase  inspiratoire. 
Dans  mon  rapport  cite  plus  haul  j’avais  decrit  un  cas  de  stridor 
dont  j’ai  pu  obtenir  le  trace  pneumographique  (voir  ci-dessus), 
d’ou  ilapperlavec  evidence  que  le  bruit  est  inspiratoire  ;  la  ligne 
descendante  represente  laperiode  initiale  de  la  respiration,  et  la 
dentelure  figuree  sur  cette  ligne  indique  le  commencement  du 
phenomene;  de  plus  il  n’y  a  aucune  divergence  soit  dans  la 
frequence,  soit  dans  la  profondeur  de  chaque  respiration  lorsque 
le  bruit  se  manifeste  ou  quand  il  prend  fin. 

En  outre,  dansce  meme  rapport,  a  propos  de  la  pathogenie  du 
stridor,  je  me  declarai  partisan  resolu  d’une  opinion  contre 
laquelle  je  m’eleve  aujourd’hui,  I’examen  du  larynx  m’ayantper- 
mis  de  distinguer  la  saillie  de  I’epiglotte  et  des  ligaments  au 
moment  de  remission  du  son,  sans  toutefois  que  j'aie  pu  deter¬ 
miner  la  part  prise  a  cet  acte  par  les  cordes  vocales.  Par  contre, 
en  examinant  le  dernier  malade  j’ai  reconnu  une  fois  encore 
I'erreur  dans  laquelle  nous  tombons  si  nous  considerons  les 
manifestations  avec  des  idees  preconpues.  Comment  peut-on 
imaginer  le  stridor,  dont  le  nom  indique  la  qualite  du  son  a 
Arch,  de  Luryngol.,  T.  XXXIII,  X«  1,  1912.  3 
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tonalite  aigue,  provoque  par  une  vibration,  provenant  d'une 
muqueuse  aussi  flasque  que  celle  des  ligaments  aryepiglotliques? 
Ces  derniers  pourraient  engendrer  un  bruit  a  tonalite  basse, 
mais  jamais  de  stridor.  L’intubation  enraye  parfois  le  stridor,  ce 
qui  n'a  rien  de  surprenant,  puisque  la  presence  du  tube  s’oppose 
au  rapprochement  des  cordes  vocales.  Du  reste,  meme  artifi- 
ciellement,  tons  les  bruits  que  nous  engendrons  par  I’inspiration 
sont  susceptibles  d’assumer  les  caracteres  du  stridor. 

Le  fait  que  je  signale  n’est  du  reste  pas  isole  dans  la  littera- 
ture  ;  le  Lunghini,  dans  la  bibliographie  annexee  a  son  rap¬ 
port,  parle  d’uii  auteur  hongrois  Loeri,  qui  publia  en  1890  plu- 
sieurs  observations  dans  lesquelles  I'examen  laryngoscopique 
permit  de  constater  que  durant  I'inspiralion  les  bords  des 
cordes  vocales  se  reiinissaient  promptemenl,  a  la  hauteur  de  la 
(flolte,  de  sorte  que  les  levres  de  celle  derniere  demeuraient  ser- 
rees  el  quellts  s'ecartaient  un  peu  avanl  I'operation.  Seduit  par 
la  theorie  de  I'alteration  anatomique  du  vestibule,  Lunghini  sou- 
tenait  que  Loeri  s'etail  trompe  el  qu’il  avail  confondu  les  cordes 
■  vocales  avec  les  replis  ary-epiglolliques.  Ainsi  une  idee  precon- 
cue  pent  induire  a  s’ecarter  de  I’interpretation  exacte. 

Pour  revenir  a'notre  sujet,  nous  admettons  que  I’alteration 
anatomique  existe,  mais  sans  etre  responsable  d’aucun  pheno- 
mene.  Au  cours  de  I'inspiration  le  tissu  lache  des  ligaments  est 
aspire  dans  Torifice  laryngien  par  une  force  mecanique  d’une 
maniere  passive,  exagerant  ainsi  la  conformation  frequente  chez 
les  nouveau-nes,  mais  ce  fait  n’aurait  d’autre  valeur  que  celui 
d’une  manifestation  concomitante. 

Ainsi  se  dessine  la  necessite  d’un  examen  laryngoscopique 
conaplet  :  on  ne  se  contentera  pas  de  regarder  I’epiglotte  et  la 
disposition  des  ligaments,  on  devra  examiner  la  cavite  laryn- 
gienne  tout  entiere  pour  etre  edifie  sur  la  nature  veritable  des 
phenomenes. 

Au  sujet  du  stridor  jaryngien,  je  crois  devoir  emettre  quelques 
considerations  sur  une  forme  similaire  qui  s’observe  surtout 
chez  les  chevaux  et  qui  a  nom  cornaqe.  .Si  parfois  la  medecine 
veterinaire  a  pu  aider  a  la  comprehension  de  la  medecine 
humaine,  dans  ce  cas  c’est  la  seconde  qui  a  rendu  service  a  la 
premiere  en  facilitant  le  diagnostic  qui  offre  denombreuses  ana¬ 
logies  avec  celui  du  stridor. 

Bien  que  je  sois  incapable  de  formuler  mon  experience  per- 
sonnelle  a  ce  sujet,  les  descriptions  me  permettent  de  noterdes 
points  de  contact  entre  le  stridor  et  le  cornage. 
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A  mon  su,  personae  jusqu'ici  n’a  encore  tente  ce  parallele, 
aussi  me  permettrai-je  d’appeler  I'atlention  des  savants  sur  une 
etude  comparee  qui  rendrait  service  tant  a  la  medecine  qu’a  I’art 
veterinaire. 

II  me  semble  que  ce  n’est  pas  sans  un  fond  d’observation 
empirique  que  I’ecole  fran^aise  denomme  carnage  le  stridor,  de 
meme  que  le  veritable  cornage  des  chevaux.  Celui-ci  consiste  en 
un  bruit  inspiratoire  congenital,  transmissible  par  I’heredite,  au 
point  qu’en  ce  cas  l  animal  est  impropre  a  la  reproduction  ;  ce 
bruit  atteintson  maximum  d’intensite  durant  la  course  et  il  cesse 
completement  au  moment  du  repos. 

La  plus  recente  theorie  invoquee  pour  expliquer  le  mecanisme 
du  cornage  est  celle  d’une  paralysie  du  recurrent  gauche  et 
d'apres  le  Prof.  VVoodbridge,  le  cornage  proviendrait  de  la 
penetration  d'une  certaine  quantite  de  courant  inspiratoire  dans 
la  cavite  ventriculaire  demeuree  beante  par  I’absence  de  fonc- 
tionnement  des  muscles  qui  devraient  agir  sur  le  cartilage  ary- 
tenoide.  J’ajouterai  que  la  derniere  operation  proposee  pour  le 
trailement  de  ce  phenomene  chez  le  cheval,  consiste  precise- 
ment  a  supprimer  la  cavite  ventriculaire  ;  celle-ci  n’existant  plus, 
le  bruit,  d’apres  la  theorie  exposee  ci-dessus,  cesse  par  suite  de 
I’absence  de  cavite  de  resonance. 

Or,  soit  qu’aucune  autopsie,  mais  seul  I’examen  laryngosco- 
pique  direct  puisse  demontrer  une  alteration  de  la  motilite, 
une  objection  surgit  :  comment  cette  paralysie  du  recur¬ 
rent  gauche  peut-elle  se  transmettre  hereditairement  ?  Vice 
versa,  I’intervention  supprimant  le  ventricule  ne  permet  pas 
d’etablir  dtdinitivement  que  la  cessation  du  bruit  soit  due  a  cette 
obliteration  et  non  a  Timmobilisation  de  la  corde  vocale  avec 
la  fausse  corde  qui  la  surmonte  dans  une  situation  adequate. 
Ceci  admis,  il  resulte  que  la  race  humaine  et  la  race  equine  qui 
offrent  tant  d'analogies  au  point  de  vue  symptomatologique 
pourraient  avoir  une  pathogenie  commune.  De  meme  que  le 
stridor,  le  cornage  est  hereditaire,  il  se  manifeste  des  les  pre¬ 
miers  jours  de  I'existence,  s’exaspere  lorsque  le  corps  se  livre  a 
des  mouvements  violents  (dans  la  course,  par  exemple)  repon- 
dant  il  la  contraction  des  pleurs  chez  I’enfant  (respiration  plus 
frequente)  et  ayant  une  tonalite  aigue,  stridente.  L’unique  diffe¬ 
rence  qu’un  esprit  non  averti  pent  envisage!’  comme  grave,  con¬ 
siste  en  ce  que,  chez  I’enfant,  le  stridor  est  susceptible  de  ceder 
brusquement  au  boutde  quelquesmois,  tandis  que  pour  le  cheval 
il  persiste  jusqu’a  la  mort.  Les  deux  phenomenes  pourraient 
done  s’expliquer  par  un  arret  de  developpement  des  centres 
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respiratoires,  vu  que  la  divergence  s’eluciderait  rationnellement 
par  les  lois  generales  qui  regissent  revolution  du  systeme  ner- 
veux  des  animaux,  d’autant  plus  que  I’homme  ne  voit  les 
centres  nerveux  se  developper  qu’apres  sa  naissance.  Ainsi  dis- 
paraitrait,  chez  Thomme,  un  trouble  qui,  bien  que  congenital,  est 
imputable  a  revolution  imparfaite  du  systeme  nerveux  central. 


Notre  observation  nous  permet  de  formuler  les  conclusions 
suivantes  au  sujet  du  stridor  laryngien  : 

1°  C'est  une  lesion  hereditaire  puisque  notre  malade  avail  un 
frere  attaint  du  meme  mal. 

2“  L’affeclion  est  congenitale  puisqu’elle  se  declare  peu  de 
jours  apres  la  naissance  et  qu’on  ne  connait  aucune  cause  ayanl 
pu  la  determiner;  elle  s’associe  a  d’autres  alterations  de  forma¬ 
tion;  dans  notre  casil  existait  une  insuffisance  velo-palatine  avec 
absence  de  la  luette.  La  conformation  speciale  du  vestibule 
laryngien  frequemment  observee,  est  consideree  comme  I’origine 
directe  du  phenomene,  mais  nous  lui  attribuons  seulement  la 
valeur  d’une  manifestation  concomitante,  tout  en  I’envisageant 
comme  une  alteration  du  debut.  Pourtant,  les  cas  de  Loeri,  le 
seul  auteur  qui  parle  des  cordes  vocales,  mon  obsel^ation  per- 
sonnelle,  et  quelques  autres  cas  ayant  un  cara^qtere  Jiettement 
demonstratif  par  la  possibilite  d’un  examen  direct,  me  pirmettent 
de  conclure  que  le  stridor  est  provoque  par  l^br^j^ration  des 
cordes  vocales  a  la  phase  inspiratoire. 

3°  Au  point  de  vue  pathogenique,  il  faut  atimettre  que  ces 
vibrations  se  produisent  sous  la  dependance'  d’une  i^l^ordina- 
tion  des  mouvements  de  la  respiration  et  par  consequent  des 
cordes  vocales. 

4"  II  faut  s’en  tenir  a  I’hypothese  d’un  arret  de  developpe- 
ment  des  centres  nerveux. 


DEUX  NOUVEAUX  CAS  DE  GANGRtlNE  PULMONAIRE 
A  FORME  GRAVE,  SOIGNES  ET  GUERIS  PAR  LA 
MfiTHODE  DES  INJECTIONS  INTRATRACHRALES  ET 
INTRABRONCHIQUESL  . 

Par  J.  GUISEZ  (de  Paris). 


Dans  deux  communications  anterieures  (6  mai  1910  et  7  juil- 
letl911),  nous  avons  montretoutle  benefice  que  I’on  peuttirer 
des  injections  intratracheales  et  intrabronchiques  comme  desin- 
fectant  des  suppurations  intratracheales,  intrabronchiques  et 
intrapulmonaires  et  nous  avons  publie  deja  cinq  casde  gangrene 
pulmonaire  a  forme  grave,  gueris  par  les  injections  intratra- 
clieales  et  intrabronchiques. 

Nous  voudrions,  aujourd’hui,  attirer  de  nouveau  votre  atten¬ 
tion  sur  cette  methode  qui  vient  encore  de  nous  donner  deux 
succes  therape.utiques,  dans  deux  cas  de  gangrene  pulmonaire, 
dont  I’un  a  forme  particulierement  grave,  dans  lesquels  la  thera- 
peutique  medicale  employee  avait  echouee,  et  qui  semblaient 
ressortir  d’une  intervention  chirurgicale. 

Observation!.  — Gangrene  pulmonaire.  Injections  intrabronchiques. 

7  Jain.  Malade  qui  entre  a  I’hopital  Saint- Antoine  (dans  le  service 
du  Decloux),  parce  qu’it  tousse,  qu’il  a  des  hemoptysies  et  des 
crachats  fetides.  Le  facies  est  pale;  il  est  deprimd  et  I’haleine  a 
I’odeur  caracteristique  de  gangrene. 

Le  debut  de  I’affection  remonte  i  trois  semaines.  Debut  brusque 
par  une  douleur  siegeant  dans  la  moitie  gauche  du  thorax,  accompa- 
gnee  de  frissons,  de  dyspnde  et  de  fievre. 

A  plusieurs  reprises  (quatre  ou  cinq  fois),  il  a,  dequis  cette  epoque, 
presente  des  hemoptysies  peu  abondantes,  survenant  dans  des  acces 
de  toux  et  melees  &  des  crachats  fetides,  purulents,  noiratres.  La 
fetidite  provoquait  des  nausees, 

Poumons.  11  existe  au  niveau  de  Tangle  inferieur  de  Tonioplate 
gauche,  pres  de  la  colonne  vertebrale,  une  z6ne  tres  limitee  ou  11  y 
a  un  peu  de  submatite  et  ou  Ton  constate  a  Tauscultation  un  Idger 
souffle  et  quelques  rales  humides. 

Rien  k  droite. 


1.  Communication  k  la  Societe  Medicate  des  Hdpitaux  de  Paris.  (Stance 
du  24  novembre  1911.) 
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Coeur :  P.  80  Pointe  dans  le  5'  espace,  en  dedans  de  la  ligne  mame- 
lonnaire;  dimensions  normales,  pas  de  bruits  anormaux. 

Foie  ne  deborde  pas  les  fausses  cotes. 

Reins.  Un  peu  d’albumine. 

Temperature.  38“1,  38“.3. 

Sjuin.  On  ne  retrouve  plus  les  signes  stethoscopiques  per?us  la 
veille. 

9  Juin.  Examen,  radioscopique. —  11  existe  dans  le  poumon  gauche, 
prfes  de  la  colonne  vertebrale,  au  niveau  de  I’apophyse  epineuse  de  la 
7“  vertebre  dorsale,  une  zone  opaque,  bien  limitee  par  un  contour 
arrondi ;  le  centre  est  clair,  mais  il  n’existe  pas  de  liquide  a  I’interieur. 


Tableau  I.  —  Marche  de  la  temperature  (les  croix(4-)  indiquent  les 
injections  intratracheales). 


On  pratique  de  la  revulsion  h  ce  niveau.  Ventouses  seches  et  scari- 
fiees. 

16  Jain.  L’expectoration  persiste  tres  abondante,  muco-purulente, 
k  odeur  gangreneuse  tres  accentuee. 

Examen  radioscopique.  Toujours  la  meme  opacite  du  poumon 
gauche,  mais  elle  s’etend  un  peu  plus  en  dehors,  suivant  la  direction 
de  I'interlobe. 

Le  malade  se  plaint  de  douleurs  sises  dans  la  partie  gauche  du 
thorax,  sur  la  ligne  axillaire,  douleurs  reveillees  par  la  toux. 

17 Juin.  Au  niveau  du  foyer,  la  respiration  est  legerement  souf- 
flante  a  I’expiration.  Jusqu’k  ce  jour,  la  temperature  s’est  maintenue 
entre  37  et  38“3,  avecdes  differences  de  0'’2  h  O^o  entre  le  matin  et  le 

Tons  les  matins,  crachats  extremement  abondants  et  tres  Ktides. 
L’haleine  est  tres  lelide.  Notre  collegue,  le  D''  Decloux,  nousdemande 
de  faire  des  injections  intrabronchiques  d’huile  gomenol^e;  celles-ci 
sont  faites  par  notre  ami  el  assistant  le  D''  Marco  relies. 
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18  juin.  Premiere  injection  intratracheale  d’huile  gomenolee  (10 
Centimetres  cubes). 

19  juin.  Deuxieme  injection  de  18  centimetres  cubes. 

20  Juin.  Troisieme  injection  de  20  centimetres  cubes. 

22 Juin.  La  fetiditedes  crachatset  derhaleineestbeaucoupmoindre. 
Le  facies  du  malade  est  meilleur,  il  se  sent  mieux. 

La  temperature  est  normale,  I’appetit,  qui  avait  disparu,  est  revenu 
des  la  troisieme  injection. 

23  Juin.  Quatrieme  injection  de  20  centimetres  cubes  d’huile 
gomenolee  a  1/10. 

26 Juin.  Cinquieme  injection  de  20  centimetres  cubes  d’huile 
gomenolee  a  1/10. 

Le  malade  ne  crache  presqueplus,  se  sent  bien  mieux. 

L’image  radioscopique  ne  s’est  pas  modifiee. 

Actuellement,  I’image  radioscopique  est  la  memeavant  I’injection. 
Dix  minutes  apres  I’injection,  on  constate  du  liquide  dans  la  partie 
malade,  en  secouant  le  thorax,  comme  dansl’hydropneumothorax,  alors 
qu’on  n’en  avait  jamais  constate  auparavant.  Enfin,  le  liquide  de 
I’injection  est  constate  par  la  radioscopie  loco  dolenti. 

En  somme,  amelioration  constatee  par  le  malade,  au  point  de  vue 
douleur  ;  crachats  moins  abondants,  beaucoup  plus  clairs  et  dispari- 
tion  a  peu  pres  complete  de  I’odeur.  Etat  general  meilleur,  augrhen- 
tation  de  I’appetit.  Le  malade  demanded  quitter  I’hopital. 

Apres  la  sortie  de  I’hopital,  on  fait  encore  une  serie  de  six  injec¬ 
tions  tons  les  deux  jours.  L’auscultation  fait  constater  un  murmure 
vesiculaire  normal,  sans  bruits  adventices  du  cote  malade.  11  persiste 
seulement  un  peu  de  rudesse  de  la  respiration  au  tiers  moyen  et  un 
peu  de  diminution  du  murmure  vesiculaire,  ala  partie  inferieure. 

L’expectoration  est  nulle,  et  le  malade  a  repris  sa  vie  habituelle  et 
son  facies  est  celuid’un  sujet  bien  portant.  II  a  gagnel2  livresdepuis 
sa  sortie  de  I’hopital  (15  novembre  1911).  II  s’agit  done,  en  somme, 
d’un  cas  net  de  guerison  de  gangrene  pulmonaire  dont  le  debut 
remontait  a  quinze  jours,  et  thus  les  signes,  aussi  bien  d’expectora- 
tion  que  d’auscultation,  et  ceuxconcernant  I’etat  general,  sont  reve- 
nus  ala  normale. 

Obs.  II.  —  Gangrine  pulmonaire,  a  forme  grateK  Injections  inlra- 
bronchiques.  Guerison. 

II  s’agit  d’un  malade  ^ge  de  vingt-cinq  ans,  que  nous  avons  soi¬ 
gne  avec  le  D'  Rabant,  de  Paris,  pendant  le  mois  d’oetobre  et  le 
debut  de  novembre  1911.  L’affection  remontait  au  30  septembre  et 
s’est  manifestee  tout  d’abord  par  une  violente  douleur  dans  I’epaule 
droite  accompagnee  d’inappetence,  de  malaise  general,  mais  sans 
determination  locale  bien  nette,  et  jusqu’au  21  octobre,  etat  typhoide 
assez  caracterise,  avec  petite  toux  seche  persistante,  sans  grand 
signe  a  I’auscultation  :  quelques  rales  sibilants  dissemin^s  et  rares, 

1.  Observation  redigee  et  suivie  journellement  par  le  D'  Rabant. 
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un  peu  d’obscurite  respiratoire  et  de  submatite  a  droite.  De  temps 
a  autre  a  la  fin  de  cette  periode,  apparaitdela  fetidite  de  I’haleine. 

A  signaler,  comme  6tiologie,  ce  fait  que,  quelques  jours  avant  le 
debut,  le  malade  a  failli se  noj'er  a  lamer,  qu’on  a  du  lesoutenirdans 
I’eau,  la  tete  s’immergeant  et  qu’il  y  a  eu  certainement  introduction 
d'eau  de  mer  dansles  bronches  paraspiration. 

Apres  quelques  jours,  abaissement  de  la  temperature  (du  18  au 
23  octobre),  grand  frisson  et  ascension  nouvelledela  temperature: 
a  partir  des  jours  qui  suivent,  on  Irouve,  a  droite,  de  la  matite  en 
avant  au-dessus  dufoie,  tournant  sous  I’aisselle  et  unpeu  en  arriere; 
souffle  inspiratoire  axillaire.  La  temperature  oscilleentre  38°  et  39°3. 
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Tableau  II.  —  Marche  de  la  temperature  (les  Croix  (+)  indiquent  Ics 
injections  intratracheales,  les  asterisques  {*)  les  vomiques). 


Sero-diagnostic  negatif. 

Le  SOseptembre,  examen  radioscopique  Rist  et  Cuneo) :  «  Zone 
obscure  en  avant  separee  du  foie  par  une  bande  claire,  s  etendant 
sous  I’aisselle  en  s’elargissant  dans  le  sens  vertical,  gagnant  peu  en 
arriere.  En  avant,  dans  la  partie  la  plus  obscure,  dans  le  3°  espace 
intercostal  et  a  quelques  centimetres  du  bord  droit  du  sternum,  on 
voit  une  partie  plus  obscure  avec  zone  centrale  plus  claire  correspon- 
dant  ii  un  foyer  de  broncbo-pneumoniegangreneuse,  avec  petite  cavity 
centrale,  grande  environ  comme  une  piece  d’un  franc.  » 

Le  malade  toussebeaucoup,  mais  ne  crache  pas  :  la  fetidite  del’ha- 
leine,  apres  les  quintes  de  toux,  persiste.  Sueurs  profuses. 

Le  1°''  octobre,  premiere  petite  vomique  peu  abondante. 

Du  1'^'^  an  A  octobre,  aucun  crachat  ne  reparait.  Temperature  lesoir, 
39"5. 

he  A  octobre,  deuxieme  vomique  assez  abondante  ;  un  grand  verre 
de  pus  fetide,  sanguinolent.  Ce  meme  jour,  on  commence  des  injec- 
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tions  intrabronchiques  d'hidle  gominolie  (D''  Guisez).  A  I’ausculta- 
tion,  aussitot  apres  I'injection,  un  peu  de  gargouillement  dans  le  1“'' 
espace  intercostal  droit. 

Le  5  et  le  octobre,  nouvelles  injections  intrabronchiques  :  apres 
ces  trois  injections,  la  temperature  commence  a  tomber.  La  matite 
est  moinsprononcee,  le  souffle  a  disparu  :  il  n’y  a  plus  de  gargouille- 
ment.  Le  malade  continue  a  cracher  des  crachats  purulents,  sangui- 
nolents  etfetides. 

Le/'/  octobre,  nouvelle  vomique,  moins  abondante,  pus  non  fdtide, 
mais  fetidite  tres  prononcee  de  I’haleine  apres  la  toux. 

Examen  des  crachats  (11  octobre  :  Laboratoire  Carrion  et  Ilallion)  : 

Pas  de  bacilles  de  Koch; 

,  Nombreux  diplocoques  prenant  le  Gram  ; 

Bacilles  ne  prenant  pas  le  Gram,  peu  nombreux  ; 

.  Quelques  streptocoques,  prenant  le  Gram;  quelques  bacilles  pre¬ 
nant  le  Gram. 

Nombreux  globules  rouges  ;  leucocytes  assez  nombreux,  surtout 
polynucleaires,  alteres. 

A  partir  du  //  octobre  (6®  injection),  les  injections  intrabronchiques 
sont  faites  avec  de  I'huile  gominoUe  et  de  I'huile  ga'iacoUe  a  parties 
egales. 

A  partir  du  /2  octobre,  les  crachats  fetides  disparaissent ;  la  feti¬ 
dite  de  I’haleine  reparait  de  temps  a  autre,  apres  la  toux,  mais  tres 
diminuee. 

Quelques  rales  humides  en  avant,  dans  le  troisieme  espace  inter¬ 
costal  droit ;  en  arriere,  gros  frottements  pleuraux  nombreux  dans 
toute  la  hauteur. 

L’etat  general  s’ameliore;  I’appelit  et  le  sommeil  reviennenl, 

Le  /  9  octobre,  au  soir,  legere  hemoptysie. 

Le  20  octobre,  un  peu  d’odeur  des  crachats  reparait  avec  legere 
fetidite  de  I’haleine  ;  les  quintes  de  toux  sont  plus  frequentes,  les 
crachats  abondants . 

Le  2/  octobre,  on  ajoute  de  Viodo forme  aux  injections  (0  gr.  25  par 
20  centimetres  cubes),  la  fetidite  diminue,  ne  reparait  plus  dans  I’ha¬ 
leine  que  de  loin  en  loin. 

Du  24  au  28  octobre,  trois  injections  intrafessieres  d’dlectrargol 
(bo).  Les  frottements  pleuraux  diminuent,  les  crachats  diminuent  un 
peu.  Rejet  de  quelques  monies  bronchiques  fetides. 

Depuis  le  27  octobre,  la  temperature  rectale  est  normale. 

A  partir  du  3/  octobre,  toute  fetidite  de  I'haleine  a  disparu.  Qa  et 
lit,  quelques  gros  frottements  pleuraux  en  arriere. 

L’etat  general  s’ameliore  tres  sensiblement. 

Nouvelle  analyse  des  crachats  (5  novembre)  : 

Pas  de  bacilles  de  Koch  ; 

Nombreux  diplocoques  prenant  le  Gram  ;  nombreux  bacilles  pre¬ 
nant  le  Gram ; 

Coccobacilles,  ne  prenant  pasle  Gram,  ayantlecaractere  du  bacille 
de  Pfeifer,  peu  nombreux ; 
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Nombreux leucocytes,  surtoutpolynucleaires,  alteres,  sans  globules 
rouges. 

Le  3  novembre,  reparait  un  peu  de  fetidite  de  I’haleine,  mais  apres 
ce  moment,  elle  disparait  definitivemenl.  Le  malade  commence  a  se 
lever  et  k  circuler  dans  I’appartement. 

Depuis  le  y3  novembre  (derniere  injection),  les  crachats  diminuent 
de  jour  en  jourd’unefa?on  notable.  L’appetit  est  excellent ;  le  malade 
pent  dormir  cpmpletement  allonge.  La  toux  devient  rare.  L’etat  gene¬ 
ral  est  excellent. 

Le  1.9  novembre,  les  signes  locaux  ont  completement  disparu  ;  le 
malade,  quia  reprissa  vie  presque  normale,  peutetre  regards comme 
tout  a  fait  gueri. 

En  examinant  les  deux  observations  que  nous  venons  de  rap- 
porter,  on  voit  que,  dans  les  deux  cas,  il  s’agissait  de  gangrene 
pulmonaire  lout  k  fait  caracterisee. 

Dans  le  premier  cas,  elle  persistait  depuis  plusieurs  semaines, 
sans  qu’aucuue  medication  interne  ait  pu  la  faire  cesser.  La 
guerison  a  ete  obtenue  tres  rapidement  apres  une  serie  de 
douze  injections. 

I.e  deuxieme  etait  plus  grave;  I’etat general  etait  plus  mauvais 
et  la  guerison  a  ete  plus  longue  a  obtenir,  du  moins  pour  la  dis- 
parition  complete  des  symptomes  observes;  mais  I’amelioration 
a  ete  evidente  des  la  troisieme  ou  quatrieme  injection.  Peut-etre 
le  siege  du  foyer,  assez  eleve  dans  le  poumon,  et,  d’autre  part, 
la  presence  du  streptocoque  dans  les  crachats,  expliquent-ils  la 
persistance  prolongee  de  la  suppuration. 

II  a  fallu  deux  series  de  dix  injections  pour  amener  la  dispari- 
tion  complete  de  tous  les  symptomes  ;  mais,  des  la  cinquieme, 
la  fetidite  de  I’expectoration  avait  completement  disparu,  la  tem¬ 
perature  avait  cede  et  I’appetit,  nul  auparavant,  etait  revenu 
presque  normal. 

Dans  toutes  nos  observations  anterieures,  du  reste,  I’amelio- 
ration  de  I’etat  general  a  ete  manifeste,  et  cela  des  les  premieres 
injections. 

Sans  revenir  ici  sur  la  technique  employee,  I’ayant  deja  expo- 
see  par  ailleurs  (voir  Gazette  des  hopil.,  6  mai  1911),  nous  vou- 
drions  rappeler  qudl  s’agit  d’une  methode  tres  simple.  Ayant 
bien  en  vue  la  glotte,  dans  le  miroir  laryngoscopique,  il  est  pos¬ 
sible  de  la  franchir  avec  la  longue  canule  d’une  seringue  de  vingt 
centimetres  cubes  et  d’injecter,  soit  dans  la  trachee,  soit  vers 
Tune  des  deux  bronches,  une  quantite  donnee  de  liquide  actif  et 
antiseptique'.  Si  le  malade,  au  moment  de  I’injection,  se  couche 
sur  le  c6te  droit,  et  si  on  incline  en  meme  temps  la  seringue  vers 
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la  commissure  du  cote  oppose,  c’est-a-dire  la  commissure  gauche, 
I’iiijection  se  dirige  tout  naturellement  vers  la  bronche  droite, 
et,  inversement,  si  on  veut  injecter  dans  la  bronche  gauche.  La 
totalite  del’injection  penetre,  une  fois  injectee,  dans  toutl’arbre 
bronchique  correspondant,  jusque  dans  ses  plus  petites  ramifica¬ 
tions,  et  meme  imbibe  tres  rapidement  le  parenchyme  pulmo- 
naire  ;  il  ne  faut  que  quelques  minutes  (5  a  6)  pour  qu’une 
injection  de  20  centimetres  cubes  de  substance  coloree,  faite 
dans  la  trachee,  imbibe  tout  le  parenchyme  pulmonaire,  et  se 
retrouve  sous  forme  de  taches  ecchymotiques  a  la  surface  du 
poumon  du  chien  en  experience.  Nous  publierons,  d’ailleurs, 
en  detail,  ces  experiences  entreprises  et  menees  avec  toute  la 
rigueur  possible  avec  le  D''  Stodel,  dans  le  laboratoire  de  phy- 
siologie  a  la  Sorbonne.  L’injection  agit  done  comme  une  veri¬ 
table  sorte  de  pansement  inCrapulmonaire;  elle  pent  etre  diri- 
gee  a  la  fois  surles  deux  poumons,  ou,  mieux,  sur  I’un  ou  I’autre 
de  ceux-ci,  suivant  la  direction  que  Ton  donne  a  la  canule. 

Comme  substance  active,  nous  sommes  restes  fideles  aux  solu¬ 
tions  huileuses  balsamiques  d’huile  gomenolee  ou  gai'acolee  a  5 
ou  10“/o.  Les  principes  huileux  nous  semblent,  en  effet,  les 
moins  irritants  pour  les  bronches  et  les  alveoles  pulmonaires. 
Les  solutions  nous  ont  paru  plus  actives  si  on  ajoute  un  peu 
d’iodoforme  en  emulsion  (15  a  20  centigrammes  par  injection). 

Dans  ces  derniers  temps  nous  avons  modifie  un .  peu  notre 
fagon  de  faire  ;  e’est  ainsi  que,  dans  le  cas  de  grande  fetidite, 
nous  faisons  nos  premieres  injections  moins  abondantes  (15  cen¬ 
timetres  cubes),  mais  repetees  tous  les  jours,  et  nous  nous 
sommes  bien  trouves,  dans  plusieurs.  cas,  de  cette  maniere  de 
faire. 

Les  injections  sont  remarquablement  bien  tolerees,  et,  lorsque 
I’anesthesie  est  bien  faite,  et  lorsque,  d’autre  part,  il  y  a  un  peu 
d’accoutumance  du  malade,  elles  n’amenent  aucune  espece  de 
suffocation,  et,  de  fagon  inconstante,  quelques  quintes  de  toux. 
11  arrive,  quelquefois,  que  I’injection  est  rejetee  en  grande  partie, 
des  le  debut  de  I’injection  ;  rien  n’est  plus  facile,  alors,  que  de 
remettre  dans  la  glotte  une  quantite  de  liquide  correspondante 
a  celle  qui  aete  rendue  par  la  toux.  Cette  injection  est  genera- 
lement  tres  bien  supportee  et  gardee  en  totalite.  En  tout  cas, 
cliezles  malades  que  nous  avons  soignes,  jamais  ces  injections 
n'ont  amene  d’iuconvenients  serieux,  ni  la  plus  petite  elevation 
de  temperature. 

Dans  tous  les  cas  que  nous  avons  suivis,  le  premier  symptome 
qui  adisparu,  e’est  la  fetidite  de  I’expecloration  d'une  part,  et 
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de  I’haleine  de  I’autre.  Ce  resultat  est  obtenu  Ires  rapidement, 
gen6ralement  vers  la  troisieme  ou  quatrieme  injection  ;  de  plus, 
I’expectoration  change  de  caractere  :  de  purulente,  sanguino- 
lente  et  putride,  elle  devient  muco-purulente  ;  Fexpulsion  par  la 
toux  en  est  beaucoup  plus  facile. 

La  temperature  s’abaisse  generalement  des  la  troisieme  injec¬ 
tion  :  avec  encore  quelques  oscillations  correspondant  soit  a 
I'etablissement  de  vomiques,  soit  a  Telimination  de  foyers  en 
cours  de  formation,  pour  finalement  revenir  a  la  normale  et  se 
maintenir  aux  environs  de  37  degres.  Toutes  les  courbes  que 
nous  possedons  se  ressemblent  dans  leurs  caracteres  principaux. 
L’etat  general  se  remonte  rapidement  et  le  facies,  toujours  tres 
mauvais  et  a  aspect  intoxique,  dans  les  formes  graves,  se  modi- 
fie  progressivement ;  I’appetit,  nul,  a  cause  de  la  fetidite  de  Tha- 
leine  et  I’auto-intoxication,  revient  aussi  tres  rapidement. 

A  I’auscultation,  tons  les  bruits  anormaux,  consistant  en  rales 
humides,  souffle  a  timbre  caverneux,  bruits  de  ramollissement 
pulmonaire,  ont  disparu  de  fapon  parallele  et  progressive. 

Dans  notre  observation  I,  il  etait  possible,  si  Ton  auscultait  le 
malade  aussitot  I’injection  faile,  de  percevoir  des  rales  bulleux 
humides  dans  toute  la  region  bronchique  vers  laquelle  I’injec- 
tion  avail  ete  poussee.  II  fut  meme  possible  de  constaler,  radio- 
scopiquement,  la  ligne  de  niveau  du  liquide  injecte,  dans  I’es- 
pace  clair  correspondant  au  siege  presume  de  la  cavite  occasion- 
nee  par  la  fonte  purulente. 

Dans  un  cas  publie,  lors  de  notre  derniere  communication 
(observation  VII,  Comples  rendiis  de  la  Sociele  medicate  des 
Hopitaux,  7juillet  1911),  ils’agissait  d’une  gangrene  pulmonaire 
horriblement  fetide,  remontant  a  plus  de  Irois  mois,  qui  etait 
venue  compliquer  une  tuberculose  pulmonaire  ancienne,  avec 
infiltration  et  ramollissement  du  poumon  gauche.  Non  seulement 
la  gangrene  a  disparu,  mais  tous  les  signes  d’auscultation  se 
sont  rapidement  modifies ;  les  bacilles  de  Koch  ont  disparu  de 
I'expectoration  et  la  guerison  de  la  tuberculose  pulmonaire  s’est 
mainlenue  complete  depuis  neufmpis. 

Dans  ce  cas,  particulierement  grave,  et  Ires  difficile  d’appli- 
cation,  a  cause  de  la  faiblesse  de  la  malade,  nous  avons  du  pra- 
tiquer  plusieurs  series  d’injections,  et  cellesou  nous  noussommes 
servis  d’huile  gai'acolee  iodoformee  nous  ont  paru  particuliere¬ 
ment  actives. 

La  declivite  du  foyer  est  certainement  une  condition  favorable 
a  Taction  du  medicament  injecte.  G’est  ainsi  que,  dans  le  pre¬ 
mier  cas  que  nous  avons  publie  il  y  a  presque  deux  annees 
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maintenant,  bien  qu’il  se  soil  agi  d'une  forme  tout  a  fait  grave, 
qui  etait  jugee  par  plusieurs  chirurgiens  consultes,  comme  ino¬ 
perable,  la  guerison  a  ete  obtenue  tres  vite,  au  bout  de  huit 
injections.  Le  foyer  ici,  ainsi  qu’il  etait  demontre  par  les  radio¬ 
scopies  et  les  radiographies  tres  nettes,  faites  par  le  D''  Beclere, 
etait  tout  a  fait  inferieur.  II  se  presentait  sous  la  forme  d’un 
espace  noir  tres  net  immediatement  au-dessus  de  la  coupole  dia- 
phragmatique.  Au  contraire,  dans  I’observation  II,  rapportee 
plus  haut,  la  tenacite  des  lesions  semble  avoir  ete  due  au  siege 
eleve  du  foyer,  revele  par  les  signes  de  I’auscultation  et,  par  les 
radioscopies,  immediatement  au-dessus  du  mamelon,  au  niveau 
du  troisieme  espace  intercostal. 

II  semble  done,  et  pour  conclure,  d’apres  I’ensemble  des  cas 
que  nous  avons  suivis  attentivement  et  soignes  par  ces  injec¬ 
tions,  que  Ton  est  en  possession  d’une  methode  qui  permet  de 
guerir  les  gangrenes  pulmonaires  qui  ont  resiste  a  tons  les  trai- 
tements  medicaux  jusqu'ici  en  usage,  et  qui,  autrefois,  necessi- 
taient  une  intervention  chirurgicale  grave. 

Cette  methode  est  tout  a  fait  innocente ;  nous  n’en  avons 
jamais  observe  le  plus  petit  inconvenient  et  elle  doit  etre  con- 
seillee  avant  de  tenter  I’intervention  chirurgicale  ;  elle  a  gueri 
jusqu’ici  tons  les  cas,  generalement  tres  graves,  que  nous  avons 
eu  a  soigner. 
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MA  STATISTIQUE  DE  CORPS  RTRANGERS  DE  L’iESO- 
PHAGE  ET  MA  NOUVELLE  TECHNIQUE  SIMPLIFIlilE 
POUR  LES  EXPLORATIONS  (ESOPHAGIENNES. 

Par  Ernest  BOTELLA  (de  Madrid), 

Membre  correspondant  de  I’Academie  royale  de  medecine. 

[Traduction  par  B.  de  Gorsse,  de  Luchon.] 

Mes  explorations  oesophagiennes,  en  particulier  celles  qui  ont 
pour  but  I’extraction  de  corps  etrangers,  peuvent  etre  divisees 
en  deux  groupes.  Le  premier  comprend  tous  les  cas  oil  je  me 
suis  attache  a  suivre  les  indications  de  mon  ami  von  Schroetter 
qui  m’a  initie  a  ce  procede  et  dans  lesquels  j’ai  suivi  les  descrip¬ 
tions  classiques  non  seulement  pour  ce  qui  a  trait  a  la  technique 
de  I’introduction  du  tube,  mais  encore  pour  ce  qui  vise  le  dia- 
metre  de  ce  dernier  par  rapport  a  Page  du  malade.  Dans  le 
deuxieme  groupe  doivent  etre  ranges  tous  les  cas  ou,  a  cause  de 
divers  petits  inconvenients  centre  lesquels  je  me  suis  heurte,  j’ai 
employe  ma  nouvelle  technique  simpliliee. 

Dans  le  premier  ordre  d’idees,  j'ai  obtenu  des  succes  brillants, 
mais  j'ai  egalement  quelques  echecs  ;  dans  le  second,  les  resul- 
tats  satisfaisants  du  procede  modilie  sent  toujours  constants.  II 
faut  tenir  compte  que  la  ligne  de  demarcation  entre  les  deux 
groupes  n’est  pas  absolument  nette,  car  les  modifications  ne 
furent  pas  toutesapportees  d’un  seul  coup,  mais  furent  introduiles 
a  mesure  que  les  inconvenients  se  presentaient' ;  quelques-unes 
des  observations  du  premier  groupe  pourraient  etre  transportees 
dans  le  deuxieme.  Comme  il  faut  tracer  une  demarcation,  je  I’ai 
faite  apres  la  13=  observation  parce  que,  a  partir  de  la  14=,  je 
n’ai  plus  fait  de  nouvelle  modification. 

Je  renvoie,  pour  tout  ce  qui  se  rapporte  a  Phistoire  et  a  la 
technique  classique  du  procede,  a  ma  communication  a  PAcade- 
mie  medico-chirurgicale  et  au  ID  Congres  espagnol  de  Chirurgie 
et  j’entrerai  d’emblee  dans  le  travail  en  donnant  d’abord  le  resu¬ 
me  de  mes  24  observations. 

Observation  I.  —  Femme  de  40  ans.  Piece  dentaire  ingeree  depuis 
13  jours.  Diverses  tentatives  d’extraction  aveugle.  Deglutition  dou- 
loureuse  pour  les  liquides  qui  seuls  peuvent  passer ;  lialeine  fetide  et 
douleur  au  cou.  C®sophagoscopie  exploralrice  en  position  de  Rose, 
avec  un  tube  de  9  millimetres.  On  trouve  le  corps  elranger  a  24  cm. 
de  I’arcade  dentaire.  OEsophagite.  Essais  d’extraction  avec  un  tube 
de  IK  millimetres.  Radiographie  qui  montre  la  presence  de  crochets 
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d'oi'.  Nouveaiix  essais  d'extraction  dans  une  autre  stance,  avec  le 
tube  de  12  millimetres  ;  on  trouve  le  corps  etranger  tres  enclave. 
OEsophagotomie.  Crochets  d’or  entres  profondement  dans  une  mu- 
queuse  vilaine,  fongueuse  et  recouverte  d’un  magma  grisatre  d’odeur 
f^tide ;  guerison. 

Obs.  II.  —  Homme  de  49  ans.  Piece  dentaire  ddglutiedepuis  quatre 
jours.  On  n’a  pas  fait  de  tentatives  d’extraction.  Sous  anesthesie 
legere  a  la  cocaine,  et  en  position  de  Rose,  on  introduit  un  tube  de 
12  millimetres,  et  on  trouve  le  corps  etranger  &  25  centimetres  de 
I’arcade.  Radioscopie  qui  nous  dclaire  sur  la  forme,  la  position  et 
I’absence  de  crochets  du  corps  etranger.  Nouvelle  seance  d’nesopha- 
goscopie  avec  le  tube  de  12  millimetres.  Extraction.  Guerison. 

Obs.  III.  —  Enfant  de  15  ans  qui  dit  avoir  avale  une  epingle.  Radio¬ 
scopie  qui  montre  la  presence  5 1’endroitd’elction,  non  d’une  dpingle 
raais  d’une  piece  de  monnaie  de  5  centimes  qu’il  avoue  avoir  avalee 
15  jours  auparavant.  OEsopbagoscopie  sous  anesthesie  coca'lnique  et 
en  position  de  Rose.  Introduction  d’un  tube  de  9™“  dediametre  et  15 
cm.  de  longeur  ;  puis  d’un  tube  de  12  millimetres  de  diametre  et  de 
23  centimetres  delong,  enfin  d’un  tube  de  12  mil.  sur 30  cent.de  long 
sans  que  Ton  rencontre  autre  chose  qu’une  tumefaction  de  la  paroi 
anterieure  del’oesophage.  Nouvelle  radioscopie  qui  montre  la  monnaie 
vers  le  rectum.  Elle  a  du  etre  repoussee  lors  du  premier  examen, 
soit  au  moment  de  I’anesthesie  locale  avec  le  porte-coton,  soit  par 
la  pointe  du  catheter  de  caoutchouc  qui  depassait  du  tube  de  5  a  6 
cent,  et  qui  nous  servaitde  conducteur. 

Obs.  I’V.  —  Homme  de  44  ans  qui,  trois  jours  auparavant,  a  avale 
un  morceau  de  viande  tendineuse  qui  s'est  arrete  dans  I'oesophage. 
II  nepeut  meme  pas  avaler  les  liquides.  OEsopbagoscopie  sous  anes¬ 
thesie  locale  et  en  position  de  Rose.  On  introduit  un  tube  de  12  mil. 
et  de  30  cent,  de  long ;  on  trouve  I’obstacle  a  24  cent,  de  I’arcade.  Paroi 
posterieure  de  I’oesophage  vilaine  et  erosee.  Extraction  ;  guerison. 

Obs.  V.  —  Homme  de  29  ans  qui,  cinq  jours  auparavant,  avail  avale 
un  morceau  d’os  de  lapin.  OEsopbagoscopie  en  position  de  Rose.  On 
introduit  un  tube  de  12  millim.  de  diametre  et  de  25  centim.  de  long 
et,  a  environ  15  cent,  de  I’arcade.  on  rencontre  le  corps  etranger.  En 
approchant  letube  el  ecartant  les  parois,  Eos  sedetache  et  echappe  a 
noire  vue,  laissant  une  petite  erosion  du  c6te  gauche.  Guerison. 

Obs.  VI.  —  Enfant  de  5  ans.  Piece  de  monnaie  de  5  centimes  in- 
geree  22  jours  auparavant.  Plusieurs  tentatives aveugles  d’extraction. 
OEsophagite.  OEsopbagoscopie  sous  anesthesie  chloroformique.  On 
introduit  un  tube  de  9  millimetres  sur  25  cent,  de  long  ;  a  12  centim. 
de  I’arcade,  on  tombe  sur  une  tumefaction  assez  grande  de  la  mu- 
queuse  a  travers  laquelle  on  touche  la  piece  de  monnaie.  Attouche- 
raents  a  I’adrenaline  pour  retractor  la  muqueuse  et  voir  si  on  pent 
passer  le  tube.  On  introduit  un  tube  de  7  millimetres  qui  ne  passe 
pas  non  plus.  CEsophagotomie  exlerne.  Les  parois  del’cesophage  son  t 
tres  tumefi6es,  et  la  piece  de  monnaie  logee  presque  5  travers  est 
recouverte  par  un  repli  de  la  muqueuse.  Sonde  a  demeure  dans  la 
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plaie  pour  I'alimentation  ;  cinq  jours  plus  tard  on  la  passe  par  le  nez, 
non  sans  travail,  car  la  tumefaction  de  la  muqueuso  persiste.  L’enfant 
qui  a  une  toux  ferine  tres  intense  a  de  frequents  et  violents  acces, 
et  il  meui't  au  cours  de  I’un  d’enx  d’une  dilatation  aigue  du  coeur. 

Obs.  VII.  —  Petite  fllle  de  3  ans  qui,  deux  jours  avant,  avait  avald 
une  piece  de  monnaie  de  3  centimes.  II  n’a  pas  dte  fait  de  tentatives 
d’extraction.  Radiographic  qui  montre  la  piece  un  peu  au-dessus  do 
I’endroit  d’election.  OEsophagoscopie  sous  anesthesie  cocahiique  et 
en  position  de  Rose.  Tube  de  9  mil.  Extraction  ;  guerison. 

Obs.  VIII.  —  Homme  de  29  ans  qui,  deux  jours  aaparavant,  avait 
avale  un  os.  II  n’avait  pas  etefait  de  tentatives  d’extraclion.  UEsopha- 
goscopie  a  vec  legere  anesthesie  cocainique.  On  introduit  sans  mandrill 
un  tube  de  12  mil.,  et,  a  environ  14  cent,  de  rarcade,on  rencontre 
le  corps  dtrangerqui  est  loge  transversalement.  Extraction,  guerison. 

Obs.  IX.  —  Gargon  de  12  ans  qui,  le  jour  precedent,  avait  avale 
une  piece  de  monnaie  de  10  centimes.  On  n’a  pas  fait  de  tentatives 
d’extraction.  OEsophagoscopie  sous  anesthesie  chloroformique  et  en 
position  de  Rose.  On  introduit  un  tube  de  9  millimetres  qui  glisse 
au  devant  de  la  piece.  On  introduit  un  second  tube  de  12  millimetres 
qui  permet  de  le  bien  voir.  Extraction  ;  guerison. 

Obs.  X.  —  Petite  fllle  de  3  ans  qui,  un  mois  auparavant,  avait  avale 
une  piece  de  monnaie  de  5  centimes.  An  moment  de  Taccident,  on 
passa  une  sonde  k  la  «  Casa  de  Socorro  ».  OEsophagoscopie  avec 
anesthesie  chloroformique  et  en  position  de  Rose.  On  introduit  avec 
assez  de  difliculte  un  tube  de  7  millimetres  sans  decouvrir  la  piece. 
On  en  introduit  un  autre  de  9  millimetres  qui  glisse  egalement  sur 
elle.  Un  crochet  mousse  passe  a  Tendroit  ou  la  signale  la  radiogra- 
phie  ne  bute  pas  centre  elle.  OEsophagotomie  faite  par  Cisneros  qui 
trouve  la  piece  recouverte  de  mucosites  et  logee  dans  la  muqueuse 
comme  un  verre  de  montre.  Guerison. 

Obs.  XI.  —  Femme  de  24  ans  qui,  huit  jours  auparavant,  avait 
avale  une  epingle  k  tete  noire.  Radioscopie  et  radiographie  negatives. 
OEsophagoscopie  sous  anesthesie  chloroformique  et  en  position  de 
Rose.  On  introduit  un  tube  de  12  millimetres  et  de  30  centimetres 
de  long,  rencontrant  seulement  une  tumefaction  de  la  muqueuse  k24 
centimetres  de  Tarcade.  Expulsion  spontanee  le  jour  qui  suivit 
I’examen,  dans  une  selle. 

Obs.  XII.  —  Femme  de  60  ans  qui  avait  avale  un  os.  OEsophago¬ 
scopie  sous  anesthesie  locale  en  position  assise  et  sans  conducteur. 
On  introduit  un  tube  del2  millimetres,  rencontrant  le  corps  etranger 
a  environ  12  centimetres  de  I’arcade,  pour  ainsi  dire  presque  a  la 
bouche  de  Toesophage,  et  tres  enclave.  Extraction;  guerison. 

Obs.  XIII.  — Homme  de  60  ans  qui,  quelques  jours  auparavant,  avait 
avale  un  os.  Deglutition  facile,  bien  qu’un  peu  douloureuse.  OEsopha¬ 
goscopie  sans  anesthesie,  en  position  de  Rose.  On  introduit  un 
tube  de  12  millimetres  sans  mandrin.  On  ne  rencontre  rien.  Guerison. 

Les  treize  observations  precedentes  ont  ete  publiees  in  extenso 
dans  ma  communication  au  lU  Congres  espagnol  de  Chirurgie. 
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Obs.  XIV  (publiee  dans  «  el  Siglo  Medico  »).  —  Femme  de  50  ans 
qui,  trois  jours  auparavant,  a  avale  un  os:  Douleur  et  gonflement  de 
la  rdgion  latdrale  droite  du  cou ;  haleine  fetide.  OEsophagite  et  peri- 
oesophagite.  On  n’a  pas  fait  de  tentative  d’extraction.  OEsophagosco- 
pie  sous  anesthesie  locale  et  en  position  de  Rose.  On  introduit  un 
tube  de  12  millimetres  et,  a  18  centimetres  de  I’arcade,  on  rencontre 
le  corps  etranger  fortement  enclave  par  les  pointes  qu’il  portait. 
Extraction,  guerison. 

Obs.  XV  (communiquee  a  I’Academie  Royale  de  M6decine).  — 
Femme  de  30  ans  qui  avala  une  piece  dentaire  le  jour  precedent. 
Essais  d’extraction  aveugle.  Radiographic  qui  accuse  la  presence  du 
corps  etranger  derriere  le  manche  du  sternum.  OEsophagoscopie  avec 
anesthesie  legere  locale  et  position  de  Rose.  Introduction  d’un  tube 
de  12  millimetres  qui  rencontre  le  corps  etranger  a  24  centimetres 
de  I’arcade  dentaire.  Extraction  ;  gudrison. 

Obs.  XVI.  —  Garcon  de  2  ans  qui,  deux  jours  auparavant,  a  avald 
une  piece  de  deux  centimes.  On  n’a  pas  fait  de  tentatives  d’extrac¬ 
tion  aveugles.  OEsophagoscopie  avec  anesthesie  chloroformique,  et 
en  position  de  Rose.  Introduction,  sans  grand  travail,  d’un  tube  de 
12  millimetres;  h  12  centimetres  de  I’arcade,  on  rencontre  le  corps 
etranger.  Extraction ;  guerison. 

Obs.  XVII.  —  Femme  de  44  ans  qui,  le  jour  precedent,  a  avale  un 
noyau  d’abricot.  Essais  d’extraction  et  de  repoussement  du  corps 
etranger  dans  I’oesophage.  La  malade  n’avale  absolument  rien.  Lor- 
dose  tres  accentuee.  OEsophagoscopie  dans  mon  cabinet,  sans  anes¬ 
thesie,  et  en  position  de  Botella.  On  introduit  tres  facilement  un  lube 
de  12  millimetres  et  on  rencontre  a  14  centimetres  de  I’arcade  le 
noyau  dont  I’extraction  est  laborieuse,  parce  que  les  pinces  n’ont 
pas  prise  sur  lui;  il  faut  le  basculer.  Extraction;  guerison. 

Obs.  XVIII.  —  Homme  de  46  ans  qui.  quelques  jours  auparavant, 
a  avale  un  petit  morceau  d’os.  Deglutition  facile  bien  qu’un  peu  dou- 
loureuse.  OEsophagoscopie  sans  anesthesie  et  on  position  de  Botella. 
On  introduit  un  tube  de  12  centimetres  avec  lequel  on  parcourt 
I’cEsophage  sans  rien  rencontrer.  Guerison. 

Obs.  XIX.  —  Petite  fille  de  3  ans  qui,  huit  jours  auparavant,  a 
avale  une  piece  de  monnaie  de  5  centimes.  Essais  d’extraction  a  la 
(1  Casa  de  Socorro  ».  Deglutition  seulement  pour  les  liquides  et  dou¬ 
leur  au  cou.  CEsophagoscopie  sous  anesthesie  chloroformique  et 
en  position  de  Rose.  Mon  tableau  electrique  etantdemonte,  j’emploie 
une  lampe  de  25  bougies  et  un  miroir  frontal.  On  introduit  diffici- 
lement  un  tube  de  12millim.  et  on  trouve  les  parois  oesophagiennes 
intiltrdes,  de  couleur  violacee  ;  la  piece  de  monnaie  est  a  12  centim. 
de  I’arcade,  collee  a  la  paroi  posterieure.  Extraction  ;  guerison. 

Obs.  XX.  —  Homme  de  47  ans  qui,  le  jour  meme  de  I’examen, 
avail  avale  un  morceau  d’os.  II  n’avait  pas  6te  fait  de  tentatives 
d’extraction.  OEsophagoscopie  dans  mon  cabinet,  sans  anesthesie 
locale,  et  en  position  de  Botella.  On  introduit  un  tube  de  12  milli¬ 
metres,  sans  mandrin,  et,  k  I’entree  meme  de  I’oesophage,  on  ren- 
Arch.  de  Laryngol.,  T.  XXXIII,  N"  1,  1912.  4 
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centre  lecorps  etranger  tresenclave.  Extraction.  Infiltration  immediate 
de  I’arytenoide  gauche;  sensation  de  trouble  etdifficultd  a  la  deglu¬ 
tition  qui  disparaitau  bout  de  48  heures.  Gudrison. 

Obs.  XXL  —  Homme  de  54  ans  qui  prdtend  avoir,  six  jours  aupa- 
ravent,  avale  un  os.  Deglutition  douloureuse  avec  sensation  de  corps 
etranger.  OEsopbagoscopie  dans  mon  cabinet  et  sous  anesthesia  locale 
et  en  position  de  Botella.  On  introduit  un  tube  de  12  millimetres,  et 
on  parcourt  I’cesophage  sans  rien  rencontrer.  Guerison. 

Obs.  XXII.  —  Petite  fille  d’un  an  et  demi  qui,  le  jour  de  I’examen,  avait 
avale  la  roue  d’un  jouet  automobile.  Tentatives  d’extractionk  la  «  Casa 
de  Socorro  ».  Pharyngoscopie  directe  sans  anesthesia.  Lecorps  etran¬ 
ger  est  trouve  dans  le  vestibule  msophagien.  Extraction;  guerison. 

Obs.  XXIII.  —  Petite  fille  de  neuf  ans  qui,  quelques  jours  aupara- 
vent,  avait  avale  un  petit  morceaud’os  qui  est  enleve  par  un  confrere 
avec  une  pince;  ilreste  unedouleur  au  cou,  de  la  flevre,  des  frissons 
et  une  haleine  fetide.  Radiographie  negative.  OEsopbagoscopie  sous 
anesthesia  chloroformique  et  en  position  de  Rose.  Introduction  J’un 
tube  de  9  millimetres,  puis  de  12  millimetres;  on  ne  trouve  qu’une 
dilaceration  des  parois  oesopbagiennes  et  des  detritus  fetides  de  cou- 
leur  noiratre.  Je  ne  connais  pas  le  sort  de  cette  enfant,  mais  le  pro- 
nostic  etait  des  plus  graves  en  raison  des  lesions . 

Obs.  XXIV.  —  Homme  de  50  ans  qui,  cinq  jours  auparavant,  avait 
avale  un  petit  morceau  d’os.  Au  bout  de  deux  jours,  douleur  et 
petit  gonllement  du  cou.  Deglutition  facile,  bien  que  douloureuse. 
OEsopbagoscopie  sans  anesthesia  eten  position  de  Rose.  Onne  trouve 
rien  dans  I’oesophage.  Guerison. 

Considerations.  . 

Le  resume  des  treize  observations  de  la  premiere  periode  est 
le  suivant  :  Deux  pieces  dentaires  (n“®  1  et  2) :  la  premiere  avec 
crochets  d’or  entres  dans  la  muqueuse,  nonibreuses  tentatives 
d’extraction,  oesophagite  et  longue  presence  du  corps  etranger 
dans  I’oesophage  ;  la  seconde  sans  crochets,  avalee  depuis  peu  de 
jours  et  pas  de  tentatives  d’extraction.  La  premiere  apres  de 
nombreux  essais  d’extraction  par  oesophagoscopie  doit  etre  traitee 
par  I’oesophagotomie ;  la  seconde  est.enlevee  par  oesophagoscopie 

Cinq  pieces  de  monnaie  (n°®  3,  6,  7,  9  et  10) ;  dans  I’observa- 
tion  III,  le  catheter  de  caoutchouc  doit  avoir  repousse  la  piece 
dans  I’estomac  ;  dans  les  observations  VI  et  X,  avec  longue  pre¬ 
sence  et  denombreux  essais  d’extraction,  le  tubeetroit  glisse  sur 
les  pieces  de  monnaie  et  il  faut  faire  I’cesophagotomie;  dans  les 
obs.  VII  et  VIII,  comme  les  accidents  etaient  recents  et  qu’il 
n’y  avait  pas  eu  de  tentatives  d’extraction,  on  put  enlever  les 
pieces  par  oesophagoscopie. 

L’obs.  IV  ne  nous  offre  rien  de  particulier. 

Dans  I’obs.  V,  le  tube  gros,  en  deplissant  les  parois  de  I’oeso- 
phage,  deplace  le  morceau  d’os  et  le  repousse. 
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Dans  les  obs.  VIII  et  XII,  le  corps  etranger  est  extrail  alors 
qu’ou  aintroduit  un  grostube  sans  mandrin. 

Dans  les  obs.  XI  et  XIII,  alors  qu’ily  avail  sensation  de  corps 
etranger,  I’cesophagoscopie  ne  confirma  pas  leur  presence. 

En  somnie,  dansces  13cas,  Gcorpsetrangersfurent  extraits  par 
oesophagoscopie,3paroesophagotomie,  1  futrepousse  lorsdel’exa- 
men,  1  s’echappa,  et  dans  2  cas  il  n’y  avail  pas  de  corps  etranger. 

Resume  de  la  seconds  serie  qui  porte  sur  onze  cas  : 

Une  piece  dentaire  (n"  15);  deux  pieces  de  monnaie  fn“®  16  et 
19) ;  deux  morceauxd'os  (n“®  14  et  20) ;  un  noyau  d’abricot  (n“  17) ; 
une  roue  de  fer-blanc  {n“22) ;  et  quatre  cas  (n“®  18,  21,  23  et24) 
ou  la  presence  du  corps  etranger  ne  fut  pas  confirmee. 

Des  la  troisieme  observation  (XVII),  j’avais  supprime  le  cathe¬ 
ter  de  caoutchouc  et  je  n’employais  comme  conducteur  qu’une 
tige  rigide  construite  par  M.  Torcida  sur  mes  indications  :  tige 
en  tout  semblable  auxconducteurs  bronchiaux  et  qui  ne  depasse 
que  d  un  centimetre  et  demi  le  tube. 

Sans  tenir  compte  de  I’age  et  en  admettant  que  la  ou  a  passe 
une  piece  de  monnaie  de  25  millimetres  de  diametre  peiit  bien 
passer  un  tube  de  12  millimetres,  j’emploie  toujours  ce  dernier 
et  bien  que  dans  un  des  cas  de'  pieces  de  monnaie  il  y  eut  des 
essaisd’extraction  aveugle  (n“  19),  etle  passage  de  sondes,  le  tube 
neglissa  pas-au  devant  de  la  piece  et  s’y  arreta  facilement. 

Voici  done  les  resultats  de  celte  deuxieme  serie  de  onze  cas  : 

Dans  les  7  cas  ou  la  presence  de  corps  etrangers  fut  confirmee,, 
ceux-ci  furent  extraits.  Dans  les  4  autres  cas,  on  ne  trouvarien. 

Resume  general  des  24  cas  :  dans  13  cas,  I’extraclion  fut  faite 
par  oesophagoscopie ;  dans  3  cas,  il  fallut  faire  I’cesophagotomie  ; 
dans  1  cas  le  corps  fut  repousse  a  I’estomac ;  dans  1  cas,  le  corps 
s’echappa  et  descendit  sponta'nement ;  et  dans  6  cas,  la  presence 
du  corps  etranger  ne  fut  pas  confirmee. 

Dans  les  onze  cas  du  second  groupe,  j'ai  employe  la  technique 
avec  les  modifications  apportees  par  moi  pour  les  adultes  ;  de  plus 
I’exploration  a  ete  faite  en  position  de  Botella. 

Mes  simplifications  et  la  position  que  j’ai  imaginee  ont  etel’objet 
d’une  communication  a  la  societe  oto-rhino-laryngologique  de 
Madrid  et  consistent  en  : 

I  “’Position:  Etant  donneslesinconvenientsdes  positions  assises 
et  de  la  position  de  Rose,  celle  que  j’ai  imaginee  est  la  position 
«  assise  sur  une  chaise  basse  a  dossier  legerement  incline,  le  cou 
appuye  sur  le  rebord  du  dossier,  I’operateur  se  pla^ant  derriere 
le  malade  ».  , 

2°  Technique  :  Conducteur  metallique  termine  en  biseau  a  bords 
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arrondis  et  depassant  le  tube  de  tres  peu  ;  avec  un  depresseur 
droit,  on  deprime  foctement  la  lang'ue,  amenant  sous  les  yeux  les 
arytenoi'des  et  I’entree  de  Toesophage ;  la  pointe  du  conducteur 
suit  la  paroi  posterieure  du  pharynx  et,  sous  I’oeil  de  I’operateur, 
evite  les  arytenoi'des,  penetre  dans  le  vestibule,  passe  le  crico'ide 
ou  il  rencontre  une  legere  resistance  et  entre  dans  Tuesophage. 

Les  avantages  de  mon  precede  sent  : 

1“  Gommodite  pour  le  malade  dont  la  tete  ne  pend  pas,  mais 
au  contraire  est  appuyee  et  soutenue  par  le  cou  qui  s’appuie  sur 
le  bord  du  dossier  de  la  chaise  employee  ;  2"  on  supprime  I’aide 
qui  dans  les  autres  positions  soutient  la  tete  ;  3“  on  pent  aussi 
bien  employer  cette  position  a  I’hopital  que  dans  le  cabinet  de 
consultation  ;  4“elle  pent  etre  employee  avec  anesthesie  geaerale 
ou  sans  elle  ;  5“  I’introduction  du  tube  se  fait  tout  enliere  sous 
le  controle  de  la  vue ;  6“  on  n’a  pas  besoin  d'ouvre-bouche,  ni. 
de  tirer  la  langue  du  malade. 

Conclusions. 

Laissant  de  cAte  les  conclusions  qui  se  rapportent  a  la  valeur 
de  I’cesophagoscopie  dans  I’extraction  des  corps  etrangers,  Tim- 
portance  de  leur  duree  de  sejour  dans  I’cesophage  et  les  incon- 
venients  des  tentatives  aveugles,  deja  etablis  dans  les  communi¬ 
cations  citees  plus  haut,  void  ce  qui  ressort  du  present  travail  : 

1“  La  position  de  Rose  et  celle  de  Botella  sont  les  meilleures 
pour  les  explorations  CESophagoscopiques;  la  derniere  a  I’avantage 
de  pouvoir  etre  employee  dans  le  cabinet  de  consultation  ; 

2"  Les  simplifications  que  j’ai  introduiles  rendent  tres  facile 
I’introduction  du  tube; 

3“  Le  mandrin  rigide  qui  depasse  de  peu  le  tube  offre  un  grand 
avantage,  car  on  evite  ainsi  que  le  corps  etranger  soit  repousse 
dans  I’cEsophage  ; 

4°  Quand  la  localisation  du  corps  etranger  est  tres  haute,  on 
pourra  introduire  le  tube  sans  mandrin  ; 

5“  Les  tubes  employes  seront  les  plus  gros,  meme  dans  les  tres 
bas  ages,  car  il  faut  tenircompte  de  la  grande  elasticite  de  I’oeso- 
phage  ;  leur  introduction  n’est  pas  dangereuse.  Cette  conclusion 
s’applique  specialement  aux  cas  de  pieces  de  monnaie,  surtout  si 
on  a  passA  auparavant  quelque  sonde; 

6“  Le  calibre  du  tube  dans  les  simples  explorations  n'a  pas 
besoin  d’etre  superienr  a  9  millimetres  ; 

7“  L’anesthesie  locale  chez  les  adiiltes  n’est  pas  necessaire,  sauf 
chez  les  sujets  pusillanimes  ;  chez  les  enfants,  I’anesthesie  gene- 
rale  est  preferable  et  surtout  plus  commode. 
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AMb]LIORATION  DE  LA  TECHNIQUE  DE  LA  GREFFE 
DE  THIERSCH  CONSECUTIVE  A  UOPERATION  AURI- 
CULAIRE  RADICALEL 

Par  CULLEN  F  WELTY  (de  San  Francisco), 

Chirurgien  en  chef  d’otologie,  policlinique  de  San  Francisco, 
Chirurgien  otologique  d  I’hopital  du  Gomt^, 

Chirurgien  rhinologique  et  laryngologique  4  I  hopital  allemand  de 
San  Francisco. 

[Traduction  par  H.  Massier,  de  Nice.] 

Dans  mon  rapport  preliminaire  de  I’amelioration  de  la  tech¬ 
nique  de  la  grelFe  de  Thiersch  suivant  I’operatioa  mastoi'dienne 
radicale  (1,  2,  3,  4),  j’ai  rapporte  une  serie  de  18  casoperes,  la 
g-reffe  ayant  ete  appliquee  quatre  jours  apres  Toperation,  et  je 
disais  que  jamais  auparavant  je  n’avais  eu  pareille  serie  de  cas 
ou  la  cicatrisation  s’etait  faite  dans  un  temps  aussi  court  et  que 
jamais  auparavant  I’audition  n’avait  ete  aussi  uniformement 
honne  (Voirle  tableau  in  A rc/i.  mfern.  delarynq.,  tomeXXXI, 
n»  I,  1911,  p.  75). 

Dans  la  publication  actuelle,  je  rapporterai  une  serie  de  douze 
cas  operes,  avec  application  de  la  grelFe  au  moment  de  I’opera- 
tion.  Ce  rapport  sera  meme  meilleur  que  le  precedent,  sans 
compter  I’avantage  et  la  suppression  d’nne  seconde  operation, 
qui  demande  presque  autant  de  temps  que  Toperation  mastoi- 
dienne  originate,  tandis  que  Toperation  originale  est  seulement 
prolongee  de  15  minutes  environ. 

Par  cela  meme,je  considere  que  c’estun  grand  avantagepour 
le  precede  operatoire,  car  en  fait  Toperation  auriculaire  radicale 
devient  une  methode  operatoire  simple,  concise  et  precise,  ne 
s’accompagnant  d’aucun  risque  pour  la  vie,  assurant  Tintegrite  du 
limagon  et  des  canaux. 

L’amelioration  de  la  technique  consiste  surtout  en  un  enleve¬ 
ment  plus  complet  de  la  muqueuse,  de  la  trompe,  de  la  partie 
inferieure  de  la  cavite  tympanique  et  la  suppi’ession  du  meat 
inferieurosseux  de  fagon  a  ce  qu’il  soit  sur  le  meme  plan  que  le 
plancher  de  la  cavite  tympanique.  Je  ne  puis  mieux  faire  que  de 
repeter  la  technique  detaillee  de  cette  manoeuvre  operatoire. 

Chaque  cellule  individuellement  est  detruite  jusqu'a  ce  que 

1.  Communication  4  la  Section  d'otol.  et  laryngol.  de  I’Assoc.  med. 
americ.  Reunion  de  juin  1911  i  Los  Angeles  Ca. 
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Ton  rencontre  de  I’os  dur,  on  la  dure-mere,  on  le  sinus  ou  le 
nerf  mis  a  nu.  La  destruction  finale  de  I’os  necrose  est  mieux 
accomplie  avec  une  fraise  a  main  ;  on  pent  le  f'aire  avec  une 
fraise  electrique,  cependant  je  prefere  cette  fraise  pour  I’os  de 
plus  g^rande  densite.  II  est  tres  essentiel  que  toutes  les  surfaces 
inegales  soient  parfaitement  egalisees. 


d 

DUREE 

A 

AUDITION 

avant 

apres 

127 

'21 

H. 

enfance 

carie 

V.  chuchotee 

amelior. 

3  semaines 

128 

21 

it" 

id. 

id. 

V.  ch.  3  pieds 

araelior. 

2  id. 

129 

31 

M. 

id. 

id. 

V.  ch.  6  pouc. 

V.  ch.  25  pieds 

10  id. 

130 

38 

M. 

5  ans 

id. 

v.ch.6pouc. 

V.  ch.  18  pieds 

6  id. 

131 

20 

F. 

enfance 

id. 

v.ch.Spouc. 

4  id. 

132 

40 

id. 

id. 

V.  ch.  2  pouc. 

V.  ch.  15  pieds 

4  id. 

133 

34 

F. 

negative 

V.  ch.  3  pieds 

V.  ch.  26  pieds 

3'/2  id. 

134 

17 

11. 

V.  ch.6pouc. 

V.  ch.  6  pieds 

3'/,  id. 

135 

M. 

id. 

v.ch.  1  pouc. 

V.  ch.  4  pieds 

3  '1,  id. 

136 

F, 

enfance 

id. 

V.  ch.  3 pieds 

V.  ch.  25  pieds 

4  id. 

137 

M. 

id. 

v.ch.  6 pieds 

V.  ch.  26  pieds 

3  id. 

138 

9 

M. 

enfance 

id. 

v.ch.  3 pieds 

V.  ch.  25  pieds 

3  id. 

Lapartie  exterieure  du  conduit  osseux  doit  etre  enlevee  suf- 
fisamment  pour  etre  sur  un  plan  horizontal  avec  le  plancher  de 
la  cavite  tympanique.  La  paroi  osseuse  posterieure  doit  6tre  tail- 
lee  au  niveau  du  plancher  du  nouveau  conduit  osseux.  Par  ce 
precede,  on  se  fait  beaucoup  plusde  jour  et  la  poche  qui  etait 
formee  par  la  cavite  tympanique  a  ete  eliminee.  Dans  I’enleve- 
ment  du  conduit  osseux  poslerieur  et  de  I’eperon  du  facial,  il 
faut  prendre  beaucoup  de  precautions  pour  nepasleserle  facial; 
on  y  arrive  beaucoup  mieux  en  ciselant  la  paroi  avec  des  gouges 
larges  et  en  travaillant  parallelement  au  nerf,  de  fagon  a  ce  que 
le  nerf  ne  soit  pas  coupe  si  parhasard  il  est  a  nu.  Ce  point  par- 
ticulier  permettra  a  I’operateur  d’enlever  plus  d’os  qu’avec  aucun 
autre  avec  plus  de  surete  pour  le  facial ;  en  fait,  le  facial  ne  peut 
etre  coupe  par  un  operateur  experiment6.  La  muqueuse  de  la 
cavite  tympanique  doit  etre  entierement  enlevee. 

Je  veux  dire  en  substance  qu’apres  une  inspection  complete, 
on  ne  puisse  en  retrouver  et  il  y  a  lieu  dans  ce  but  dans  la  plu- 
part  des  cas,  d’employer  un  agent  hemostatique  quelconque,  tel 
que  solution  saline  chaude,  eau  oxygenee  ou  adrenaline.  On  pre- 
tera  la  plus  grande  attention  a  la  ti-ompe,  de  fagon  a  enlever  la 
muqueuse  completement. 


I'ATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE 


55 


La  paroi  tyrapanique  doit  etre  entierement  enlevde  par  la 
gouge  et  egalisee  par  les  I'raises,  de  facon  a  ce  que  les  petits  ex- 
plorateurs  de  Jansen  ne  soient  pas  arretes. 

Tout  ce  qui  a  ete  dit  si  longuement  est  absolument  important 
danschaque  operation  radicale ;  cependant,  cela  estbeaucnup  plus 
important  quand  il  s’agit  d’appliquer  des  grelTes  de  Thiersch, 
car  toute  infection  qui  resterait  dans  I’os  detruirait  immediate- 
nient  la  greffe,et  on  n'arriverait  pas  au  but  ((ue  Ton  se  propose. 

La  plastique  de  Neumann  doit  etre  faite  de  preference  a  toutes 
les  autres  par  cette  methode  speciale,  le  lambeau  superieur  et 
inferieur  sutures  en  place  et  le  point  en  V  suture  au  pavilion. 
Les  sutures  qui  tiendront  la  partie  en  V  seront  au  catgut.  Les 
sutures  pour  les  lambeaux  superieur  et  inferieur  seront  de  pre¬ 
ference  au  catgut;  on  emploiera  les  autres  sutures  s’il  faut  les 
garder. 

A  ce  moment,  j’emploie  une  solution  saline  chaude  comme 
heniostatique  en  inspectant  la.cavite  de  temps  en  temps,  et  lina- 
lement,  pour  etre  touta  fait  sur  j’emploie  quelquefois  I’eau  oxy- 
genee.  Quand  je  suis  satisl'ait  sans  arriere-pensee  de  doute  que 
tout  va  bien,  j’introduis  de  la  gaze  saturee  d’adrenaline;  cette 
gaze  est  maintenue  dans  la  cavile  sous  pression  par  un  assistant 
pendant  que  Ton  prepare  les  grelfes.  Au  moment  oil  je  com¬ 
mence  ma  preparation  de  la  plastique  auriculaire,  les  nurses  pre¬ 
parent  la  jambe  ou  la  partie  sur  laquelle  on  prendra  les  grelfes. 

Dans  cette  preparation,  ne  jamais  employer  du  bichlorure. 
Employer  la  solution  saline  sterilisee  en  excesii  la  suite  de  tous 
les  autres  actes  aseptiques. 

J’essaie  d’obtenir  trois  on  quatre  grelfes  de  l/"2  pouce  de  large 
sur  1  I  /2  delong;  quelques-unes  plus  petites  1  /4de  pouce  a  1/2. 
Quelques  grelfes  peuvent  etre  perdues  pendant  la  preparation  ou 
I’application. 

On  emploie  la  spatule  de  Jansen,  les  grelfes  sont  prises  du 
rasoir  directement  sur  la  spatule,  tous  les  bords  redresses,  et 
mises  de  cote  pourl’usage. 

Quand  les  grelfes  sont  preles,  on  enleve  le  tampon  d’adrena¬ 
line  de  I'oreille.  On  doit  trouver  la  cavite  absolument  seche  et 
si  Ton  ne  doit  pas  employer  plus  d’adrenaline,  la  cavite  doit  etre 
libre  de  tout  suintement  de  sang,  ce  qui  empecherait  les  grelfes 
d’adherer. 

La  premiere  grelfe  est  lixee  avec  un  explorateur  dans  la 
trompe  ressortant  posterieurement  sur  le  plancher  de  la  cavite 
tympanique,  la  seconde  est  lixee  au-dessus  de  la  premiere,  res¬ 
sortant  en  arriere  sur  le  facial  dans  la  cavite  mastoi'dienne.  La 
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troisieme  habituellement  couvre  la  paroi  restanle  de  I’attique  et 
de  I’antre.  Les  trois  que  Ton  a  employees  sont  les  plus  larges. 
Les  surfaces  a  nu  qui  out  ete  lajssees  sont  couvertes  par  les 
greffes  qui  restent  en  choisissant  cedes  qui  couvraient  les  sur¬ 
faces  denudees.  De  pelites  boulettes  de  coton  sont  alors 
employees  pour  fixer  les  greffes,  elles  doivent  etre  tellement 
petites  qu’elles  ne  doivent  toucher  aucune  surface  lorsqu’elles 
sont  mises  en  place.  La  premiere  est  placee  dans  et  sur  la 
trompe.  La  seconde  fermement  appliquee  sur  le  quadrant  pos- 
tero-inferieur,  la  suivante  sur  I’etrier  et  ainsi  de  suite  jusqu’a  ce 
que  toutes  les  greffes  aient  ete  placees  en  bonne  position  afin 
que  I’introduction  ulterieure  du  tampon  sec  ne  les  fasse  pas 
bouger.  La  grandeur  de  ce  tampon  correspond  a  une  piece  de 
gaze.de  2  a  4  pouces  carres.  Apres  la  gaze  seche,  une  piece 
semblable  est  saturee  avec  une  solution  de  1/2  pour  100  d’acide 
phenique  dans  I’huile  de  vaseline  U.  S.  P.  (specialement  sterilisee 
en  ampoules  de  10  cc.)  et  pressee  dans  la  cavite  mastoi'dienne. 

Apres  cela,  une  piece  semblable  plus  ou  moins  grande,  selon 
les  besoins,  est  employee  pour  i-emplir  la  cavite  entierement 
faite  par  I’operation.  La  plaie  posterieure  est  alors  fermee  selon 
le  mode  habituel.  On  pent  ajouler  un  tampon  dans  le  meat  qui 
aura  pour  but  de  maintenir  la  plastique  dans  la  voie  desiree, 
occasionnant  un  tres  large  canal  avec  toutes  les  surfaces  section- 
nees  a  I'interieur  de  I’oreille.  Ceci  aide  materiellement  au  bien- 
etre  du  malade  ainsi  qu’a  une  retraction  possible  du  conduit  : 
on  fait  le  pansement  externe  habituel.  On  enleve  les  tampons 
auriculaires  le  quatrieme  jour.  S’il  y  a  quelque  difliculte  ou 
quelque  douleur  dans  I’enlevement  des  tampons,  contrairement 
ace  qui  se  passe  ordinairement,  on  pent  employer  I'eau  oxyge- 
neeen  exces  pour  ramollir  et  deterger  les  tampons,  pour  degager 
en  outre  la  plaie  du  sanget  pour  arreter  I’hemorragie,  de  facon 
a  ce  que  les  petits  bourrelets  d’ouate  qui  avaient  ete  introduits 
pour  tenir  les  greffes  en  place  puissent  etre  vus  et  enlevfe.  Je 
veux  ajouter  qu'il  est  tout  a  fait  important  de  connaitre  le 
nombre  des  petites  balles  de  coton  qui  ont  ete  mises  dans  I'oreille 
pour  tenir  les  greffes,  autrement  on  pourrait  en  laisser  une  qui 
totou  tard  causerait  des  ennuis. 

Dans  50  “/o  des  cas,  le  regard  se  portera  dans  une  cavite 
blanche.  En  fait  toutes  sont  blanches  si  I’on  prend  le  temps 
necessaire  pour  arreter  I’hemorragie  qui  vient  des  surfaces 
internes  des  parties  molles  qui  ont  ete  suturees  et  qui  ne  pou- 
vaient  pas  etre  couvertes  par  la  grelfe.  Void  I’amelioration  de  la 
technique  de  la  greffe  de  Thiersch  dans  I’operation  auriculaire 
radicale. 
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Ell  fait,  unegreffen'adhere  jamais  aux  tampons  au  point  d’etre 
arrachee  de  ses  attaches.  Dans  quelques  cas,  la  couche  externe 
de  I'epiderme  se  detachera,  cela  arrivera  dix  a  quatorze  jours 
apres  qu’elles  ont  ete  appliquees ;  il  en  resultera  un  epiderme 
delicat  qui  durcira  dans  un  temps  tres  court.  Je  sais  a  peine 
comment  expliquer  le  fait  que  dans  quelques  cas  la  grelTe 
entiere  reste  en  place,  tandis  que  dans  d’autres  la  couche  externe 
est  enlevee.  La  seule  explication  quejepuisse  donner,  c’est  que 
dans  quelques  cas  la  greffe  est  trop  epaisse.  Cependant,  cela 
parait  ne  pas  avoir  d’importance  car  le  cas  cicatrise  dans  a  peu 
pres  le  meme  temps.  Occasionnellement,  il  pent  arriver  qu’il  se 
produise  du  tissu  de  granulation  quand  la  grelfe  n’est  pas  par- 
faitement  posee.  Il  est  facilement  detruit  par  la  curette  annu- 
laire.  Au  pansement  suivant,  les  surfaces  denudees  seront  com- 
pletement  epidermisees. 

Quelquefois  du  tissu  de  granulation  apparait  en  exces  dans  la 
region  de  la  plastique.  Il  est  enleveavec  la  curette  et  tamponne 
serre  avec  de  la  gaze  saturee  d’huile  de  vaseline.  Contrairement 
a  ce  qui  est  recommande  couramment,  le  bichlorure  de  mercure 
eat  employe  pour  irriguer  la  cavite.  Cela  est  necessaire  lorsqu’il 
y  a  une  secretion  inusitee  de  pus  et  de  la  fetidite.  Dans 
quelques  cas,  lorsqu’il  y  a  plusde  debris  que  ce  qui  devrait  etre, 
j’irrigue  toujours  avec  une  canule  intratympanique  et  sous  le 
controle  de  I’oeil,  de  faoon  a'diriger  la  force  du  jet  sur  le  point 
particulier  qui  retient  I’attenlion.  Je  lave  aussi  avec  une  solu¬ 
tion  saline  normale  et  de  I’acide  borique. 

Comme  il  a  deja  ete  dit,  le  pansement  huileux  est  enleve  au 
bout  de  quatre  jours  ou  plus  tot  si  c’est  necessaire.  Au  bout  de 
deux  jours,  on  fait  un  deuxieme  pansement  qui  comprend  une 
irrigation  de  bichlorure  de  mercure  a  1  pour  3000  et  apres  celui- 
la,  on  panse  tous  les  jours  jusqu’a  guerison  complete.  La  rai¬ 
son  particuliere  qui  fait  employer  le  bichlorure  au  deuxieme 
pansement,  c’est  pour  enlever  I’odeur  desagreable  des  dehris,  ou 
pour  voir  avec  plus  de  certitude  que  tous  les  tampons  de  coton 
ont  ete  enleves. 

La  manoeuvre  finale  de  chaque  pansement  est  le  sechage  par- 
fait  de  I’oreille.  .-Vprescela  on  souffle  de  I’acide  borique  pulverise 
dans  I’oreille,  on  introduit  de  petites  pieces  de  gaze  de’undemi- 
pouce  carre  avec  un  petit  rouleau  de  gaze  bourrant  complMe- 
ment  le  conduit  externe.  Regulierement  le  bandage  est  laisse  dix 
a  douze  jours  apres  I’operation. 

Dans  cette  serie  de  douze  cas,  la  inajorite  a  ete  plus  ou  moins 
compliquee  k  cause  d’operations  anterieures  ou  de  complications 


58 


TRAVAUX  OHIGINAUX 


coexistanles  clu  labyrinthe  qui  augmententquelque  peu  le  risque 
d’operation.  Quelques-uns  meme  de  ces  cas  sortaient  de  I'ordi-' 
naire.  Dans  beaucoup  decas,  la  dure-mere  saine  ful  decouverte 
par  la  goug-e  et  on  employa  les  greffes  comme  on  I’a  decrit.  Dans 
deux  exemples,  la  dure-mere  presentait  une  surface  granuleuse, 
la  greffe  recouvrait  tout,  sauf  la  surface  granulee  de  la  dure-mere. 

Pour  coriclure,  je  veux  etablir  :  ]“  que  tous  les  cas  de  suppu¬ 
ration  chronique  de  I’oreille  moyenne  sont  dangereux  pour  I’in- 
dividu  et  doiventetre  operes,  et  que  tous  ces  cas  guerissent  s’ils 
ont  ete  operes  convenablement ; 

2°  Que  I’audition  sera  amelioree  dans  tous  les  cas,  pourvu 
que  I’oreille  interne  soit  intacte,  constatation  qu’on  pent  faire 
avec  le  diapason ; 

3°  Qu’il  n’y  a  aucun  danger  lie  a  I’operation,  pourvu  que  le 
labyrinthe  soit  intact.  Cette  derniere  constatation  est  basee  sur 
environ  deux  cents  operations  radicales  mastoi’diennes. 

Cas  CXXVII. —  Homme  2t  ans,  laboureur.  A  eu  un  ecoulement  de 
I’oreille  gauche  depuis  I’enfance.  II  y  a  (j  ans,  I'oreille  a  ete  operee 
une  premiere  fois  et  depuis  il  a  eu  Irois  differentes  operations.  II 
vint  chez  moi  avec  une  exacerbation  aigue  d’une  suppuration  chro¬ 
nique,  douleur  sur  tout  le  cote  de  la  tete,  surtout  ^  la  pointe  de  la 
masto'ide.  Depuis  3  semaines,  il  a  eu  des  attaques  repetees  de  vertige. 

Examen  :  Tete  du  c6te  malade  sensible  au  toucher  et  surtout  a  la 
pointe  de  la  masto'ide.  T.  101,  temperature  extdrieure  de  cette  mas¬ 
to'ide  superieure  a  celle  du  cote  oppose.  La  cavite  masto'idienne  dtait 
remplie  de  tissu  conjonctif,  de  pus  fetide  et  de  debris ;  on  decouvrit 
un  stylet  de  I’os  ddnude.  Ne  pouvait  entendre  le  chuchotement.  Il 
pouvait  entendre  la  voix  chuchotee  avec  un  tube  acoustique  de 
7  pieds.  Weber  du  cote  oppose.  C,  C,  C  ^  tous  negatifs.  Montre  sur 
I’os,  negative.  L’appareil  d’alarme  de  Neumann  positif.  Vertige 
intense,  bruits,  nystagmus  spontane  du  c6te  oppose.  Reaction  calo- 
rique  positive,  I’eau  froide  fut  continuee  jusqu’k  ce  que  le  nystag¬ 
mus  soit  augmente.  Fistule  symptdme  negatif.  De  ces  recherches, 
nous  pouvons  conclure  que  le  limaqon  et  les  canaux  sont  intacts. 

A  Toperation:  large  masse  de  tissu  conjonctif  organise  remplissant 
la  plus  grande  partie  de  la  cavitd  faite  par  des  operations  masto'i- 
diennes  anterieures.  La  pointe  entiere  de  la  mastoide  etait  necrosee; 
carie  des  cellules  zygomatiques  aussi  bien  que  les  parois  de  I’attique 
etde  I’antre. 

Je  peux  dire  par  ce  que  je  vois  que  la  derniere  operation  radicale 
masto'idienne  ne  fut  pas  suffisamment  complete  pour  esperer  une 
guerison. 

Plastique  de  Neumann,  greffes  appliquees  selon  la  mdthode  habi- 
tuelle.  Pansements  enlevds  en  6  jours,  chaque  greffe  adherait. 
Onze  jours  apres,  chaque  greffe  disparut,  laissant  un  epiderme  tres 
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delical  qui  devint  blanc  dans  un  laps  de  temps  tres  court.  Entre  les 
greffjs,  il  y  avail  de  petites  surfaces  granuleuses  qui  dtaient  cou- 
vertes  au  bout  de  quelques  jours  par  Fepithelium  de  la  greffe.  Le 
malade  fut  pratiquement  bien  deux  semaines  apres  I’operation,  il  y  eut 
cependant  un  ecoulement  sereux  qui  continua  pendant  quelques  jours. 

Je  pense  que  cet  dcoulement  elait  du  a  la  sensibility  du  nouvel 
dpiderme.  Audition  amelioree;  secheresse  absolue  en  trois  semaines. 

Gas  CXXVlll. —  Homme  21  ans,  laboureur.  A  eu  un  ecoulement  de 
I’oreille  depuis  I’enfance,  a  eu  trois  operations  mastoidiennes,  et 
I'oreille  continue  a  couler.  11  y  a  environ  une  semaine,  commenga  a 
se  plaindre  de  douleur  sur  toutle  cote  de  la  tete.  11  avail  eu  un  ver- 
tige  tenement  intensequ’il  tomba  dans  la  rue  trois  fois  durant  la  der- 
niere  semaine. 

Examen  :  Tout  le  cote  de  la  tete  douloureux  k  la  pression,  extre- 
mement  douloureux  ala  pointe  de  la  mastoide.  T.  100,  temperature 
superficielle  de  la  mastoide  augmente  par  rapport  a  I’autre  cote. 
Cicatrice  de  Toperation  anterieure  fetide,  ecoulement  abondant, 
large  masse  de  tissu  conjonctif  organise,  os  a  nu  decouvert  avec  un 
stylet.  Weber  vers  Toreille  malade.  Voix  chuchotee  (paper)  3  pieds. 
Rinne  negatif.  Schwabach  raccourci,  negatif  pour  le  diapason  bas, 
positif  pour  le  haul.  Montre  sur  I’oreille  positive.  Vertige.  Aucunnys- 
tagmus  spontane.  Rdaction  calorique,  positive,  beaucoup  plus  exa- 
geree  avec  seulement  une  petite  quantile  d’eau  (hypersensibilite). 
SymptOme  de  la  flstule,  negatif. 

A  Toperation  :  Les  parois  saillantes  de  Tattique  et  de  Tantre  sont 
necrosees.  Polypes  dans  Tantre,  lecanal  horizontal  se  presentait  tout& 
fait  procident,  Tos  ayant  etd  largement  detruit  pardela  carie,  grande 
quantity  de  tissu  conjonctif  et  carie  de  la  pointe  de  la  mastoide. 

Plastique  de  Neumann,  greffes,  cavite  pansye  au  bout  de  S  jours, 
toutes  les  greffes  elant  adhyrentes.  Huit  jours  apres  Topyration,  une 
greffe  disparyt,  laissant  un  ypiderme  blanc  rosy  dyiicat.  Gas  entie- 
rement  sec  15  jours  apres  Toperation.  Audition  amyiiorye. 

J'attribue  la  cicatrisation  rapide  de  ces  deux  cas  a  ce  fait 
qu'ils  ont  ete  operds  anterieurement  etnoii  g'ueris,  et  pour  cela 
Tos  etait  plus  riche  en  sang,  ce  qui  aidait  ,a  la  nutrition  plus 
rapide  des  greffes. 

Gas  CXXIX. —  Homme,  31  ans,  capitalisle.  Otorrhye  depuis  Ten- 
fance  :  pendant  la  derniere  annye,  douleur  rytro-auriculaire  droite 
progressive.  Pendant  les  3  dernieres  anndes,  il  a  eu  de  la  cephalalgie 
du  coty  malade  de  la  tete  et  pendant  les  3  derniersmois,  du  vertige 
consycutif  au  mal  a  la  tete  qui  le  prenait  dans  le  lit  pendant  12 
heures  sans  discontinue!'.  Pendant  les  3  derniers  mois,  il  ne  quit- 
lait  sa  maison  qu’en  voiture  5  cause  d’un  vertige  intense.  Le  malade 
dit  que  les  dessins  des  sinus  sautaient,  quandil  fermait  ses  yeux 
il  sentait  que  ses  yeux  sautaient. 

■  Examen  :  Sensibility  de  la  pointe  de  la  mastoide,  destruction  totale 


60 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


du  tympan,  promontoire  couvert  de  tissu  hypertrophie,  peu  de  pus, 
peu  d’odeur.  Voix  chuchotee,  6  ponces.  Weber  k  cette  oreille.  Rinue 
negatif,  Schwabach  court.  C'  positif.  C"  negatif.  C*  positif.  Montre 
sur  I’os,  positive.  Vertige  et  bruits,  nystagmus  spontane  negatif. 
Reaction  calorique  positive  (hypersensibilite).  Symptome  de  la  fis- 
tule,  negatif. 

A  I’operation,  ancienne  fracture  &  travers  la  mastoide  et  dans  la 
paroi  de  I’attique  et  de  I’antre,  produisant  quelque  irregularity.  Mas- 
to'ide  sclerosee,  sinus  tres  en  avant,  dure-mere  ii  nu.  Facial  mis  &  nu 
par  de  la  carie,  canal  horizontal  procident  entourd  de  pointes  d’os 
necrose,  necrose  tres  profonde  en  arriere.  Plastique  de  Neumann  et 
greffe  primitive. 

A  la  suite  d’op^ration,  il  eut  un  vertige  considdrable,  du  nystag¬ 
mus  et  de  la  ceplialde  qui  ne  disparurenl  que  lorsqu’on  enleva  le 
6®  jour  les  premiers  pansements.  Toutes  lesgreffes  etaient  intactes. 
Quatorze  jours  apres  I’operation,  la  greffe  placee  sur  la  dure-mere 
s’en  alia  laissant  1’ aspect  blanc  rose  caracteristique  ;  pas  de  vertige, 
ni  de  nystagmus  ou  de  vertige  a  ce  moment.  10  jours  environ  apres 
I’opdration,  une  granulation  apparut  en  arriere,  juste  sous  le  nerf 
facial  et  apres  une  investigation  minutieuse,  on  trouva  une  flstule, 
qui  etait  tres  profonde.  File  fut  curetee  a  plusieurs  reprises  et  tou- 
chee  au  nitrate  d’argent  pur  jusqu’a  ce  que  la  cicati-isation  s’ensui- 
vit  au  bout  de  10  semaines. 

L’oreille  etait  entierement  epidermisee  a  la  fm  de  la  3“  semaine  a 
I’exception  de  la  fistule;  I'audition  avail  angmente  ide  6  pouces  a 
25  pieds  pour  la  voix  chuchotee.  L’audition  au  moment  ou  elle  etait 
normale  etait  de  23  pieds. 

Je  mentionne  ce  cas  plus  ou  moins  en  detail  pour  montrerpour- 
quoi  la  cicatrisation  fut  longue.  Si  j'avais  soigneusement  recherche 
cette  fistule,  le  malade  eut  gueri  en  3  semaines.  Cela  accentue  les 
points  sur  lesquels  j’insiste  si  completement,  c’es.t-3-diye  de  ne  con- 
siderer  I’operation  finie  que  lorsque  toute  recherche  a  ete  complete 
et  que  la  sonde  de  Jansen  n’est  plus  arretee. 

Cas  CXXX.  —  Homme,  38  ans,  laboureur  :  Otorrhee  intermittente 
depuis  ces  3  dernieres  annees.  11  y  a  3  semaines,  debut  d’otalgie. 
A  eu  de  frequentes  attaques  de  vertige,  sans  chute,  ll  y  a  une 
semaine  environ,  gonflement  derriere  la  mastoide. 

Examen  ;  Aucune  douleur  k  la  pression  ou  a  la  percussion.  Mas- 
toidite  de  Bezold  ;  grosse  masse  granuleuse  romplissant  le  conduit, 
6coulement  abundant.  Voix  chuchotee,  6  pouces  ;  Weher  dans  les 
2  oreilles.  Rinne negatif.  Aucun  nj'stagmus  spontane.  Reaction  calo¬ 
rique  positive. 

A  I’operation,  masto'idite  sclerosee,  surfaces  noiratres  k  travers 
cette  masse  d’os  sclerose,  dure-mere  k  nu.  L’abces  s’etend  a  toute 
la  pointe.  Plastique  de  Neumann.  Greffe.  Audition  avant  :  6  pouces, 
apres  18  pieds. 

Je  ne  saurais  dire  pourqqoi  ce  cas  k  mis  si  longtemps  k  cicatriser. 

Cas  CXXXI.  —  Femme,  20  ans,  stdnographe.  Otorrhee  depuis  Fen- 
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fance  ;  attaques  rep6tees  d’^rysipele  de  la  face.  Attaques  rdpetdes 
de  vertige  il  y  a  quelques  annees. 

Examen  :  aucune  douleur,  ni  sensibilite  a  la  pression  ou  a  la  per¬ 
cussion,  destruction  totale  du  tympan,  petites  granulations  saillant 
de  I’attique.  Voix  chuchotee,  3  pouces.  Weber  a  I’oreille  opposee 
(processus  adhesif  marque  a  I’autre  oreille).  Rinne  negatif.  C  posi- 
tif.  C  ndgatif,  C*  positif.  Montre  sur  I’os,  positive.  Vertige  positif. 
Bruits  positifs.  Nystagmus  sponlane  negatif.  Reaction  calorique 
positive.  Audition  au  tube  acoustique  1 ;  voix  chuchotee  positive. 

A  I’operation  ;  carie  de  I’attique  et  de  I’antre,  dure-mere  a  nu  sur 
une  surface  de  deux  ongles  dupouce.  Fistule  de  la  fenetre  ovale 
avec  un  rebord  noiratre,  ce  qui  prouve  qu’elle  existe  depuis  quelque 
temps  ;  on  introduit  un  stylet  de  forme  appropriee  dans  la  fistule. 
Plastiquede  Neumann.  Greffes  selon  le  mode  habituel  et  fermeture. 

Le  premier  jour  apres  I’operation  tout  va  a  souhait,  le  deuxieme 
jour,  vertige. 

Le  troisieme  jour,  vertige,  nystagmus  du  cotd  opposd,  vomisse- 
ments  5  fois.  Le  quatrieme  jour,  on  enleve  le  pansement ;  moins  de 
nystagmus,  deux  vomissements.  Toutes  les  greffes  adherent. 

Pendant  ces  4  jours,  le  malade  n’eut  pas  de  fievre  ;  le  vertige  et 
le  nystagmus  disparurent  graduellement ;  le  malade  quitta  l’lidpital 
au  bout  de  10  jours  ;  gueri  dans  20  jours. 

Observations  :  Nouvel  examen  soigneux  de  ce  malade  qui  fut 
fait  9  mois  avant  I’operation.  A  ce  moment,  le  limagon  et  les  canaux 
etaient  intacts,  tellement  que  I’operation  radicale  ne  fut  pas  propo- 
see,  raais  quand  j’eus  trouvd  une  fistule  aussi  vieille,  je  pressentis 
une  exacerbation  aiguii  de  la  vieille  suppuration  labyrinthique.  Cepen- 
dant,  la  malade  guei’it  sans  incident  :  il  fallait  operer  le  labyrinthe 
au  moment  de  I’operation  auriculaire  ou  ne  rien  operer  du  tout. 

Je  rapporte  ce  cas  en  detail  pour  accentuer  I’importance  des 
examens  repdtes  au  cas  ou  le  malade  ne  devait  pas  etre  opere 
dans  quelques  jours. 

Au  moment  de  I’examen,  le  malade  enteadait  la  voix  chuchotee  a 
3  pouces,  qui  fut  beaucoup  reduite  a  cause  de  I’ouverture  du  vesti¬ 
bule;  elle  entend  encore  de  ce  cote,  mais  sans  grand  avantage.  Si 
j’avais  eu  mes  instruments  pour  le  labyrinthe,  en  meme  temps,  j’au- 
rais  detruit  le  lab3’^rinthe,  mais  comme  je  ne  les  avals  pas,  je  finis 
par  une  greffe.  La  malade  guerit  admirablement  plus  par  chance 
que  par  faction  des  moyens  otologiques-  modernes. 

Cas  CXXXII.  —  Homme  43  ans,  charpentier  cn  fer.  Otorrhee  double 
depuis  fenfance.  A  eu  des  douleurs  retro-auriculaires  frequentes 
des  deux  c6t6s,  attaques  de  vertige  augmentant  de  frequence. 

Examen  :  sensibilite  sur  tout  le  cold  de  la  tete,  surtout  sur  la  mas- 
toide,  sensible  a  fexces  ii  la  pointe.  T.  101.  Temperature  superfi- 
cielle  de  cette  mastoide  a  celle  de  I’aulre  cote.  Pupilles  largement 
dilutees  et  paresseuses.  L’oreille  est  pleine  d’une  masse  de  tissu  de 
granulations,  ecoulement  fetide.  Voix  chuchotee,  2  pouces.  Weber 
a  foreille  mauvaise.  Rinne  ndgatif.  Schw'abach  nornial.  C*  positif. 
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G  negatif.  C'  negatif.  Montre  sur  I'os,  positil'.  Verlige  et  bruits 
positif  ;  nystagmus  spontane,  negatif.  Reaction  calorique  positive. 
Symptome  de  la  flstule  negatif.  Chuchotement  dans  le  tube  acous- 
tique  de  7  pieds,  positif. 

A  I’operation  :  masto'idite  sclerosee,  carie  de  I’attique  et  de  I’antre. 
Plastique  de  Neumann,  greffe  et  fermeture. 

Remarques  :  j’avais  oublie  les  spatules  a  greffes  et  je  les  appli- 
quais  de  la  surface  d’une  pince  ronde.  Guerison  28  jours  apres  I’ope- 
ration.  Voix  chucliotee  avant  I’operation,  2  pouces,  apres  :  15  pieds. 

Cas  CXXXllI.  —  Femme,  34  ans.  A  I’uge  de  3  ans  regut  un  coup 
decorne  d’une  vache,  I’oreille  etleeuir  chevelu  furent  serieusement 
endommages,  I’oreille  coula  depuis  cette  epoque  pendant  14  ans  ; 
depuis  lors  2  ou  3  fois  par  an,  ecoulement  qui  dure  un  a  deux  jours. 
Jamais  de  douleur  retro  ou  endo-auriculaire.  Quand  I’oreille  s’arreta 
de  couler  il  y  a  17  ans,  elle  commenga  a  avoir  du  vertigo  qui  dura 
environ  deux  ans.  II  n’y  eut  aucun  vertige  pendant  une  pdriode  de  4 
a  5  ans.  Depuis  cette  epoque  il  y  en  eut  plus  ou  moins  par  inter- 
valles,  durant  au  plus  5  jours. 

L’annee  derniere  elle  a  presque  toujours  eu  du  vertige  :  elle  en  a 
eu  tenement  et  de  si  p6nibles  qu’elle  ne  pouvait  pas  s’occuper  de 
ses  devoirs  de  menagere. 

Quelquefois  elle  avait  de  tels  troubles  qu’elle  tombait.  Elle  avait 
eu  des  attaques  de  vertige  et  de  vomissement  qui  ont  durd  plusieurs 

Des  bruits  intermittents  commenedrent,  avec,  de  temps  en  temps, 
des  lancements  et  des  explosions. 

Examen  :  marques  de  blessures  traumatiques  de  I’oreille  et  du 
cuir  chevelu,  indolores.  Tympan  intact,  marteau  tres  retracte  ;  on 
voit  des  marques  d’une  suppuration  anterieure.  Voix  chuchotee, 
3  pieds.  Weber  aForeillc  nialade.  Rinne  negatif.  C*  positif,  C  positif, 
C*  positif.  Montre  sur  I’os,  positive.  Vertige  ct  bruits  deja  ddcrits. 

Nystagmus  spontane  du  c6td  oppose.  Reaction  calorique,  posi¬ 
tive.  Troubles  de  I’equilibre  positifs.  Symptome  de  la  fistule  negatif. 

Conclusions  :  Du  fait  quo  I’ecoulement  auriculaire  serait  un  acci¬ 
dent,  je  suis  porte  a  croire  qu’il  y  avait  soit  une  fracture  possible 
avec  une  piece  d’os  pressant  sur  I’un  ou  I’autre  des  canaux,  soit  une 
masse  probable  (osseuse)  pressant  ou  pingant  le  labyrinthe  mem- 
braneux,  ou  plus  tard,  il  se  forma  une  erosion  produite  par  la  sup¬ 
puration  chronique,  cette  erosion  augmentant  en  profondeur  et  en- 
dimension. 

Raisonnant  ainsi,je  conclus  a  la  necessite  d’une  operation  radi- 
cale  mastoidienne  pour  la  guerir  de  ce  vertige  desolant.  L’idee  d’une 
tumeur  encephalique  avait  ete  exclue  par  Newmark,  Lennon  et 

A  I'operation  :  aucune  fracture  du  temporal  ;  masto'ide  sclerosee  ; 
le  nerf  facial  dtant  il  nu  par  de  la  carie  anterieure  et  a  cet  endroit 
il  y  avait  une  erosion  ou  excavation. 

Cette  derniere  condition  ne  fut  trouvee  qu’apres  une  recherche 


PATHOLOGIE 


THEKAPEUTIQUE 


63 


minutieuse  ;  au  moment  de  I’operation,  je  ne  pensais  pas  que  ce 
fut  sufflsant  pour  causer  pareil  trouble  ;  cependant,  cela  parut  ainsi 
car  le  jour  apres  I’operation  la  malade  dit  que  son  vertige  avail 
diminue. 

Plastique  de  Neumann;  greffe.  Guerison  sans  incident.  Audition 
avant  I’operation,  voix  chuchotee  3  pieds  apres  26  pieds.  Cicatrisa¬ 
tion  24  jours.  Disparition  du  vertige  et  du  nystagmus  spontane. 

CasCXXXIV.  —  Homme,  17  ans,  etudiant.  Otorrhee  depuis  8  ans. 
11  y  a  un  an,  douleur  profonde  dans  I’oreille  ;  pas  de  cephalee  ni  de 

Examen  :  Pas  de  douleur  a  la  pression  profonde  ou  &  la  percussion. 
Destruction  complete  du  tympan ;  ecoulement  fetide  abondanl. 
Voix  chuchotee,  6  pouces.  Weber  a  la  bonne  oreille.  Rinne  negatif. 
Schwabach  normal.  C*  positif,  C  negatif,  C*  positif.  Montre  sur  I’os 
negatif.  Bruit  positif.  Vertige  negatif.  Leger  nystagmus  spontane. 
Reaction  calorique  positive  (hypersensibilite).  Symptome  de  la  fis- 
tule  negatif.  Tube  acoustique  7,  potitif. 

A  I’operation  ;  carie  de  I’attique  et  de  Fantre.  Neumann  plastique, 
greffe,  fermeture.  Audition  avant  6  pouces,  apres  6  jours.  Duree  du 
traitement,  24  jours. 

Gas  CXXXV. —  Homme,  9  ans,  ecolier.  Otorrhee  depuis  quelques 
annees.  Jamais  de  douleurs  retro  ou  endo-auriculaires. 

Examen  ;  douleur  a  la  pointe  de  la  mastoide,  tissu  de  granulation 
remplissant  le  conduit ;  ecoulement  desagreable  fetide.  Voix  chucho¬ 
tee  un  pouce.  Weber  a  Foreille  opposee.  Rinne  negatif.  C*  positif. 
C  positif.  C’^positif.  Montre  sur  Fos  negatif.  Vertige  et  bruit  negatif. 
Nystagmus  spontane  positif.  Reaction  calorique  positive  (hypersen¬ 
sibilite).  Symptome  de  la  flstiile,  negatif.  Tube  acoustique,  positif. 

A  Foperation  :  attique  et  antre  pleins  de  tissu  de  granulation  ;  pas 
de  cellules  mastoidieimes.  Plastique  de  Neumann,  greffe,  fermeture. 
Audition  avant  Foperation.  Voix  chuchotee,  1  pouce,  apres,  4  pieds. 
Au  boutde  28  jours,  guerison. 

Gas  CXXXVI.  —  Femme,  7  ans.  Otorrhee  intermittente  pendant 
les  6  dernieres  annees.  II  y  a  6  mois,  exacerbation  aigue,  douleur 
retro-auricula  ire. 

Examen  ;  Voix  chuchotee  3  pieds.  Weber  it  Foreille  moyenne. 
Rinne  negatif.  Schwabach  normal.  G*  positif.  C  positif.  positif. 
Montre  sur  Fos,  positif.  Vertige  et  bruit,  positif.  Nystagmus  sponta¬ 
ne,  negatif.  Reaction  calorique  positive.  Symptome  de  la  fistule, 
positif.  Tube  acoustique  positif  pour  la  voix  chuchotee.  Pas  de  dou¬ 
leurs  a  la  pression  profonde  ou  superficielle,  grande  quantile  d’ecou- 
lement  auriculaire  desagreable,  saillie  de  la  paroi  postero-superieure, 
masse  de  tissu  de  granulation  venant  d’en  haut. 

A  Foperation  :  mastoide  pneumatique  entierement  d4truite  par  la 
carie.  Tympan  suppurant.  Gavlte  presque  aussi  large  qu’une  noix 
anglaise.  Membrane  sous-durale  de  1/16  k  1/8  de  pouce  d’epaisseur 
et  plus  ou  moins  dense.  A  la  partie  inferieure  de  la  cavite,  il  y  a  la 
dure-niererecouverte  de  petites  granulations.  La  dure-mere  est  a  nu 
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jusqu’au  moment  ou  Ton  rencontre  la  dure-mere  saine.  Plastique  de 
Neumann,  greffe  couvrant  tout  sauf  la  dure-mere  malade,  fermeture. 

Audition  avant  I’operation,  voix  chuchotee,  3  pieds,  apres  25  pieds. 
Duree  du  traitement,  28  jours. 

Cas  CXXXVII.  —  Homme,  17  ans,  ecolier.  Otorrhee  dcpuis  3  ans. 

Examen  :  Pas  de  sensibility  5  la  percussion  ou  a  la  pression  sur 
la  masto'ide.  Destruction  totale  du  tympan.  Petits  polypes  venant 
d’en  haut ;  destruction  totale  de  la  paroi  osseuse  de  I’attique.  Voix 
chuchotee,  6  pieds.  Weber  kl’oreille  malade.  Rinne  negatif.  Schwa- 
bach  normal.  O,  C,  positil's.  Montre  sur  I’os,  positif.  Vertige  et 
bruit,  negatif.  Pas  de  nystagmus  spontane.  Reaction  calorique,  posi¬ 
tive.  Symptome  de  la  fistule,  negatif. 

A  I’operation  :  carie  limitee  aux  paroisde  I’antre.  Dure-mere  cou- 
verte  par  de  la  nycrose  de  la  grandeur  de  deux  ongles  du  pouce  dans 
la  rygion  de  I’attique.  Plastique  de  Neumann,  greffes  partout,  fer¬ 
meture.  Audition  avant,  voix  chuchotee  6pieds,  apres  26  pieds.  Epi- 
dermisation  complete  en  21  jours. 

Cas  CXXXVIll.  —  Homme,  9  ans,  ecolier.  Double  otorrlme  depuis 
I’enfance. 

Examen  :  pas  de  douleurs  a  la  pression  ou  a  la  percussion  sur  la 
masto'ide.  Ecoulementde  mauvaise  odeur,  destruction  totale  du  tym¬ 
pan.  Voix  chuchotee,  3  pieds.  Weber  a  I’oreille  non  suppurante. 
Schwabach  normal.  C,  C,  C*  positif.  Montre  sur  I’os,  positif.  Ver¬ 
tige  et  bruit,  positif.  Nystagmus  spontane  de  I’autrecote  et  du  meme 
c6te,  plus  prononcy  du  cote  opposy.  Reaction  calorique,  positif. 
Troubles  de  Pyquilibre,  ndgatif.  Symptome  dela  flstule,  imgatif. 

A  I’operalion  :  carie  s’etendant  a  la  pointe  de  la  mastoide.  Plas¬ 
tique  de  Neumann.  Greffe,  fermeture  habituelle.  Pansement  au  bout 
de  4  jours.  Chaque  greffe  est  adhyrente. 

Plus  de  nystagmus  de  I’autre  coty  qu’avant  Fopyration.  Ne  parle 
pas  de  vertige.  Quitte  I’hopitalau  bout  de  8  jours.  Gudrison  ininter- 
rompue  en  3  semaines.  Voix  chuchotee  entendiie  a  25  pieds. 
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IX 


A  PROPOS  DE  LA  STOMATITE  A  GONOCOQUES 

Par  Charles  JOURDIN  (cle  Dijon). 


Existe-t-il  une  stomalite  blennorhagique,  donL  le  gonocoque 
serait  I’agent  specifique  ?  Les  auteurs  allemands  semblent  ne  pas 
en  douter,  tandis  qu’en  France  on  se  montre  plus  reserve.  Je 
n’en  ai  en  efTet  trouve  mention  dans  aucun  des  traites  de  mede- 
cine  ou  de  stomatologie  quej’ai  consultes  et  les  seuls  documents 
que  j'ai  recueillis  proviennentde  theses  ou  d’articles  originaux. 

Aussi  j’ai  pense  faire  oeuvre  utile  en  attirant  I’attention  sur 
cette  affection  encore  mal  classee,  et  j’apporte  pour  mon  compte, 
les  deux  observations  suivantes,  qui  sont  malheureusement  in- 
completes,  mais  qui  me  serviront  d’entree  en  matiere. 

ObsekvationI.  —  Un  jeunehommede20aus,  M.G.,  vicntmeconsullcr 
au  mois  d’aout  1904,  pour  une  ulceration  serpigineuse,  superlicielle 
et  pen  douloureuse  du  palais,  sans  adenite.  Comme  cette  ulceration 
n’avait  pas  les  caracteres  de  cedes  que  Ton  rencontre  habituellement 
en  cet  endroit,  j’eus  idee  de  I’interroger  et  j’appris  que  peu  de  jours 
auparavant,  il  s’etait  livrd,  sur  une  professionnelle,  a  un  petit  exercice 
lingual  d’une  nature  un  peu  spdciale.  Je  pensai  alors  a  la  possibility 
d’une  infection  gonococcique  ;  je  lui  conseillai  des  lavages  au  per¬ 
manganate  de  potasse  et  au  bout  de  liuit  jours,  il  ytaitcompletement 

Observation  II. —  Au  mois  d’aout  dernier  jere?ois  la  visile  d’une  jeune 
femme, qui  avail  dejii  vu  plusieurs  confreres  pour  une  affec¬ 
tion  buccale  datant  de  quelques  semaines  et  qu'elle  rattachait  a  un 
coit  ab  ore  avec  un  ami  atteint  de  blonnorrhagie.Elle  auraiteu  alors 
une  inflammation  violente  de  la  boucbe,  avec  secretion  dpaisse  et 
abondante,  dans  laquelle  on  aurait  trouve,  a  I’examen  microscopique, 
des  gonocoques. 

Plusieurs  confreres  consultes  successivement  auraient  fait  des  re¬ 
serves  sur  la  nature  de  cette  inflammation.  La  malade  pensait  sans 
cesse  ii  son  mal,  se  traitait  elle-meme  a  I’aide  decaustiques  varies  et 
allait  meme  jusqu’a  placer  dans  sa  bouche  un  mouchoir,  le  soir  en  se 
couchant,  pour  ne  pas  avaler  les  secretions  dont  elle  avail  tres  peur. 

Lorsque  cette  jeune  femme  vint  chez  moi,  elle  ne  prysentait  plus 
de  slomatite  bien  caracterisce.  Je  ne  trouvai  qu’une  gingivite  legero, 
entretenue  par  un  appareil  de  prothese  dentaire  pose  sur  des  chicots, 
et,  au  palais,  des  laches  blancbatres,  surl'origine  desquelles  elle  res- 
tait  muette,  mais  que  je  lui  fis  avouer  etre  dues  h  du  nitrate  d’argent. 
Je  jugeai  done  ma  malade  plus  atteinte  du  cerveau  que  de  la  bouche 
Arch,  de  Leryngol.,  T.  XXXIII,  N”  1,  1912.  5 
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et  j’essayaide  la  tranquilliser, non  pasen  niant  la  nature blennorrha- 
gique  de  son  affection  primitive,  a  laquelle  elle  tenait  expressement, 
mais  en  tacliant  de  la  persuader  qu’elle  guerirait  completement  des 
qu’elle  cesserait  I’emploi  des  remedes  plus  ou  moins  irritants  dont 
elleabusait  et  qu’elle  remplacerait  par  une  solution  tres  etendue  de 
permanganate  de  potasse. 

Revue  depuis,  elle  reconnut  que  sa  bouche  etait  en  meilleur  etat, 
mais  en  revanche  ses  craintes  se  reportaient  sur  son  estomac,  qu’elle 
pensait  atteint  d’une  gastrite  de  meme  nature. 

Je  ni’enipresse  de  rappeler  qu,e  ces  deux  observations  sont  in- 
completes  :  la  premiere,  parce  que  la  recherche  du  gonocoque 
n’a  pas  ete  I’aite,  la  seconde,  parce  qu’il  me  manque  les  consla- 
tations  du  debut  de  I’alTection  et  le  controle  de  I’examen  micro- 
scopique. 


Void  maiiitenant  lesdonnees  que  m'ont  fourniesmes  recherches 
bibliographiques. 

Dans  le  dictionuaire  de  Dechambre,  a  I’article  Blennorrhagie, 
Rollel  discute  I’existence  dela  stomatite  a  gonocoques. 

II  commence  par  citer  une  observation  de  Baumes  •  : 

Un  ouvrier  avalt  presente,  sur  la  moitie  gauche  de  la  levre  infe- 
rieure,  une  ulcdration  rouge,  brillante,  douloureuse,  recouverte  de 
granulations  blanchatres  et  un  leger  suintement,  d’aspect  puru¬ 
lent.  Le  malade  attribuait  son  affection  a  un  colt  ab  ore  avcc  une  blen- 
norrhagique. 

II  cite  ensuite  Rodet  ^  qui  rapporle  sept  og  huit  cas  de  blen- 
norrhagie  buccale.  L’alFection  siegeait  principalement  sur  les 
levres  et  sur  le  voile  du  palais.  La  muqueuse  en  etait  rouge  et 
plus  villeuse  qu’a  I’etat  normal,  injectee,  arborisee  et  granuleuse. 
On  ne  constatait  aucun  ecoulement,  mais  un  leger  muco-pus. 
Les  malades  accusaient  une  douleur  constante  et  furent  gueris 
par  le  nitrate  d’argent, 

Rollet  ajoute  qu’il  a  constate  lui-meme  I’affection  un  certain 
pombre  de  fois  chez  des  individus  qui  la  rapportaient  a  un  con- 
tage  sexuel.  II  ne  se  montre  cependant  pas  tres  partisan  de  la 
specificile  du  gonocoque,  car  a  deux  reprises  dilFerentes,  il  put 
remontera  la  sourcede  I’affection  sans  constaterdebleunorrhagie. 

Chomprel,  dans  sa  these  sur  les  gingivites  infectieuses  (Paris, 

1.  Precis  sur  les  maladies  veniriennes,  t.  I,  p.  210. 

2.  Comptes  rendus  du  service  chirurgical  de  I’Antiquaille,  p.  39. 
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1895),  rapporte  une  observation  de  Menard  dans  laquelle  la 
slomalite  aurait  ete  une  complication  d’une  blennorrhagie  ante- 
rieure,  datant  de  trois  mois,  chez  un  homme  de  45  ans. 

Les  gencives  etaient  rouges,  tum^flees,  saignantes,  formant  un 
bourrelet  entre  les  arcades  dentaires  ;  cette  inflammation  s’accompa- 
gnait  de  chaleur  de  la  bouche,  avec  sensation  de  soif  et  rendait  la 
mastication  et  la  parole  difTiciles.  On  constalait  en  meme  temps  de 
la  fievre,  une  salivation  abondante  et  de  la  fetidite  de  I’haleine.  Un 
exsudat  pseudo-membraneux  recouvrait  des  ulcerations  violacees, 
taillees  a  pic.  Des  lesions  analogues  se  retrouvaient  au  niveau  des 
joues.  Engorgement  ganglionnaire.  L’affection  disparut  sous  I’in- 
fluence  de  cauterisations  et  de  lavages  antiseptiques.  L’auteur  ne 
dit  pas  si  la  recherche  du  gonocoque  fut  pratiquee. 

Dans  sa  these  sur  le  Gonocoque-(Paris,  1895),  See  apres  avoir 
etudie  la  blennorrhagie  des  organes  genitaux,  passe  en  revue  les 
localisations  rares  du  gonocoque  :  fosses  nasales,  bouche,  etc. 
dont  il  se  monlre  peu  partisan.  «  Admise  sans  raisons  serieuses 
par  les  ancieiis  auteurs,  dit-il,  la  blennorrhagie  buccale  est 
ordinairement  niee.  Le  cas  de  Horand  souvent  cite  (coit  ab  ore) 
concerne  tres  probablement,  soit  une  transmission  individuelle, 
soit  plutot  une  reapparition  d’accidents  anciens.  » 

«  Pourtanl,  ajoute-t-il,  Souplel  cite  quatre  cas  ou  le  gono¬ 
coque  semble  avoir  reellement  infecte  la  bouche.  » 

Ges  cas  sont  les  suivants  : 

Le  premier,  seul  relatif  a  un  adulte,  est  une  observation  de 
Culller^  : 

Une  femme  de  21  ans,  a  la  suite  d’un  co'it  ab  ore  avec  un  blennor- 
rhagique  avere,  presente  une  storaatite  a  fausses  membranes,  dans 
lesquelles  on  trouve  des  microorganismes  ressemblant  a  des  gono- 
coques. 

Les  trois  autres  cas  concernent  des  nouveau- nes.  L’un  est  de 
JJohrn  ^ : 

Un  je'une  enfant  de  8  mois  est  atteint  a  la  fois  de  conjonctivite  et 
d'une  stomatite  caracterisee  par  des  ulcerations  du  palais  et  de  la 
langue,  recouvertes  d’un  enduit  dans  lequel  on  trouve  des  gono- 
coques. 

Les  deux  derniers  cas  appartiennent  kBosinski  ‘ : 

1"  Un  nouveau-ne  dont  la  mere  a  ete  atteinte  d'un  ecoulement 

1.  Annnles  de  dermatologie  et  syphiligraphie,  1889,  p.  679,  obs.  XIII. 

2.  Nev-York  Med.  Journ.,  10  novembre  1888. 

3.  Revue  des  maledies  de  Venfance,  1891,  p.  282. 

1.  Zeitschrift  f.  Geburtsh  n.  Gyn.,  1891,  t.  XXII. 
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purulent  urethral,  est  prisd’une  conjonctivite  grave;  trois  jours  apres, 
on  constate  surles  gencives,  le  palais  et  la  langue  des  plaques  d'in- 
fillrationpurulentesuperficielle,  dont  le  pus  contientdes  gonocoques. 

2“  Un  enfant  de  13  jours,  ne  d’une  mere  blennorrhagique,  preseiite 
une  stomatite  analogue  a  la  precedente  avecgonocoques. 

See  reproduit  ensuite  une  observation  de  Leyden  ^  : 
Nourrisson  du  sexe  feminin,  dont  la  mere  avait  un  ecoulement 
du  col  trade  avant  I’accouchement.  Malgrd  des  precautions  minu- 
tieuses,  I’enfant  fut  prise,  au  bout  d’une  semaine,  d’une  conjonctivite 
del’oeil  droit,  et  le  soirmeme,  elle  presentait  a  la  face  interne  do  la 
levre,  une  pustule  entouree  d’une  zone  inflammatoire  contenant  une 
secretion  semblable  a  celle  de  la  conjonctivite  et  renfermant,  comme 
elle,  des  gonocoques  typiques.  Cette  pustule  se  transforme  en  ulce¬ 
ration  superficielle  et  le  pus  qui  la  recouvrait  decele  a  plusieurs  re¬ 
prises  la  presence  de  gonocoques.  La  guerison  se  fit  en  neuf  jours 
avec  des  lavages  au  sublime  faible. 

Leniaire,  dans  sa  these  sur  I’Unite  des  stomatites  (Paris,  1904), 
cite  I’observation  suivante  provenant  d’un  article  de  Georges 
Petit  2  : 

Un  homme  de  30  ans,  ayant  eu  la  blennorrhagie  dix  ans  auparavant, 
contracte  six  jours  apres  un  coit  ab  ore,  une  stomatite  erythdmato- 
squameuse.  La  langue  est  tumeflee  et  presente,  ainsi  que  le  reste  de 
la  bouche,  des  ulcerations  superficielles  recouvertes  d’un  enduit  epi¬ 
thelial.  Le  malade  se  plaint  de  vives  douleurs,  la  mastication  est 
impossible,  I’haleine  fetide.  Temperature  38°.  Tumefaction  et  sensi- 
bilite  des  ganglions  sous-maxillaires.  Apres  raclage  de  la  langue,  on 
trouve  des  gonocoques  dans  les  cellules  dentelees  de  la  couche  pro- 
fondede  Tdpithelium  buccal. En  revanche,  on  ne  trouve  pas  de  gono- 
coquesa  I’examen  dela  femme  suspectee. 

Jurgens  ^  a  public  Tobservation  suivante  ; 

II  s’agissait  d’un  homme  atteint  d’une  stomatite  intense  avec  bour- 
souflement,  rougeur  tres  accentuee  et  ramollissement  de  toule  la 
muqueuse  buccale.  Le  processus  morbide  etail  particulierement  pro¬ 
nonce  au  niveau  du  borddes  gencives,  oii  I’on  apercevaitun  bourrelet 
d’un  rouge  sombre,  mesurant  environ  deux  millimetres  de  large  et 
surelevd  par  rapport  aux  tissus  avoisinants.  Les  gencives  etaient  re¬ 
couvertes  d’un  ddpot  gris  verdatre  et  fetide,  qui  se  laissait  facilement 
enlever,  encore  que  le  moindre  attouchement  pi’ovoqutit  un  suinte- 
ment  sanguin.  Autour  des  deux  dernieres  molaires  inferieures,  et  sur 

1.  Cenlrnlhlalt  f.  Gyniiek.,  24  fivrier  1894,  VIII,  p.  185. 

2.  Stomatite  blennorrhagique.  Art.  Ind.  med.,1899,  p.  391. 

3.  Berlin,  klin.  tVoc/ienscb. ,  13  juin  1904  etanalyse in  Semaine  medicate, 
1904,  p.  270. 


la  muqueuse  g^nienne  du  voisinage,  les  lesions  avaient  abouti  a  la 
destruction  de  la  couche  superficielle  de  I’epitheliura,  de  sorte  qu’il, 
s’etait  forme,  a  ce  niveau,  des  ulcerations  a  bords  irreguliers.  Exces- 
sivoment  douloureuse,  la  tumefaction  de  la  muqueuse  permettait  a 
peine  au  maladc  d'entr’ouvrir  la  bouche  et  s’accompagnait  d’une  se¬ 
cretion  lelloment  abondante  que,  pendant  la  nuit,  elle  traversait  I’o- 
reilleretempechait  completement  le  patient  de  dormir. 

On  essaya  d’abprd  de  trailer  cette  stomatite  par  les  moyens  usuels, 
lels  que  des  irrigations  avec  une  solution  de  chlorate  de  potasse, 
d’acdtate  d  alumine,  de  permanganate  de  potasse,  mais  toutes  ces 
medications  resterent  sans  effet,et  les  phenomenesmorbides  ne  com- 
moncerent  a  s'attenuer  que  lorsqu’on  eut  I’idee  de  pratiquer  des  la¬ 
vages  de  la  cavite  buccale  avec  une  solution  de  bichlorure  de  mer- 
cure,  dont  le  titre  variait  de  0,10  a0,lo  “/oo- 

Comme  le  malade  avail,  peu  de  temps  avant  le  debut  de  la  stoma¬ 
tite,  contracteuneurethriteblennorrhagique,  onpouvaitconsidererles 
lesions  buccales  comme  de  nature  gonococcique.  Mais  —  chose  cu- 
rieuse  —  a  Texamen  bacteriologique  du  depot  gingival,  on  trouva  un 
grand  nombre  de  spirilles  et  de  bacillos  fusiformes,  telsqu’on  les  voit 
dans  les  cas  d’angine  de  Vincent.  Ce  n’est  qu’apres  des  i-echerches 
repetees  que  Ton  parvint  a  deceler  la  presence  de  quelquos  diplo- 
coques  affectant  une  disposition  intracellulaire  typique.  Du  reste,  les 
ensemencemeuts  pratiques  avec  les  produits  de  secretion  buccale 
sur  le  milieu  de  Wertheim  donnerent  un  resultat  positif  et  confir- 
merentle  diagnostic  de  stomatite  gonococcique. 

Depuis  cetle  observation,  je  n’ai  plus  trouve,  sur  la  question, 
que  le  rapport  fait,  en  aout  1909,  au  congres  international  de 
medecine  de  Budapest,  par  le  D''  Cruet,  sur  la  pathogenic  et 
la  therapeutique  des  alfections  de  la  muqueuse  buccale  dans  les 
maladies generales '.  Au  chapitre  traitant  des  manifestations  buc¬ 
cales  des  maladies  veneriennes,  I’auteur  deceit  qu’  «  il  existe  une 
stomatite  blennorrhagique  incontestable  et  dans  laquelle  on  trouve 
le  gonocoque  caraetdristique  ».  II  n’en  fournit  pas  d’observation 
personnelle  et  se  contente  de  faire  allusion  k  quelques-uns  des 
auteurs  que  j’ai  cites  plus  haul. 


Quelles  conclusions  peut-on  tirer  de  I’expose  de  ces  observa¬ 
tions  peu  nombreuses  ? 

Tout  d’abord,  il  est  un  fait  incontestable,  e'est  que  le  gono¬ 
coque  peut  vivre  dans  la  bouche.  Sans  doute,  il  n’y  trouve  pas 
un  milieu  d  election,  mais  il  peut  ysejourner  et  y  proliferer,  car 

1.  Revne  de  Stomaloloyie,  septembre  1909,  p.  418. 


dans  certaines  observations,  il  est  note  qu’on  I’y  a  retrouve  a  plu- 
sieurs  reprises.  Mais  ce  gonocoque  est-il  I’agent  de  I’atTection,  ou 
bien  devons-nous  considerer  sa  presence  comme  une  coincidence, 
dans  une  stomatite  d’une  autre  nature  ? 

Si  nous  examinons  les  observations  ci-dessus  reproduites, 
nous  constatons  qu’elles  concernent,  soit  des  enfants  nouveaux- 
nes  presentant  en  meme  temps  de  I’ophtalmie  blennorrhagique, 
soit  des  adultes,  qui  etaient  dej&  atteints  de  blennorrhagie  ou 
avaient  eu  des  rapports  buccaux  avec  des  blennorrhagiques  plus 
ou  moins  averes,  et  qui  tous  rapportaient  leur  stomatite  a  cette 
cause. 

Dans  la  premiere  categorie,  celle  des  nourrissons,  la  stomatite 
se  montre  comme  une  complication  rapide  de  la  conjonctivite,  par 
penetration  du  gonocoque  dans  les  fosses  nasales,  que  souvent  il 
infecte,  et  de  la,  dans  la  bouche.  Il  semble  done  bien  que,  dans 
ces  cas,  on  ne  puisse  nier  la  specificite  du  gonocoque. 

Dans  les  observations  d’adultes,  on  n'a  pas  assez  elimine  les 
affections  locales  ou  generales,  susceptibles  de  provoquer  des 
gingivites  ou  des  stomatites.  En  revanche,  on  doit  attacher  une 
certaine  importance  au  fait  deja  signale,  que  les  malades  sontdes 
blennorrhagiques  ou  avouent  un  rapprochement  oro-genital. 

Si  done,  on  admet  d’une  part  que  le  gonocoque  puisse  etre 
I’agent  des  stomatites  des  nourrissons,  pourquoi  ne  I’accepterait- 
on  pas  pour  I’adulte  chez  lequel  I’ensemencement  pourrait  etre 
favorise  par  une  excoriation  ou  une  inflammation  prealable  dela 
muqueuse  de  la  bouche  ? 

En  tous  cas,  ces  stomatites  guerissent  parfaitement  a  I’aide  des 
antiseptiques  habituellement  employes  conlre  le  gonocoque  : 
nitrate  d’argent,  sublime  et  surtout  permanganate  de  potasse. 

Je  garde  de  cette  courte  etude  la  conviction  qu'il  existe  bien 
une  stomatite  &  gonocoques,  affection  peut-etre  moins  rare  qu’on 
ne  le  croit,  parce  qu’on  n'y  songe  pas  et  parce  que  I’etiologie  en 
reste  souvent  obscure,  en  raison  des  questions  un  peu  delicates 
que  Ton  doit  poser  aux  malades. 

Je  serais  heureux  d’avoir  pu  attirer  I’attention  sur  cette  affec¬ 
tion  encore  discutee  et  je  verrais  avec  plaisir  publier  des  obser¬ 
vations  bien  etudiees,  qui  viendraient  en  confirmer  I’existence. 


UN  CAS  DE  LEPTO-MENINGITE  SfiREUSE  VRAIE  GUE- 
RIE  PAR  UNE  OPERATION,  AVEC  CONSIDERATIONS 
SUR  CETTE  INTCRESSANTE  COMPLICATION  OTITIQUE 

Par  le  professeur  S.  GITELLI  (de  Catane). 


J’ai  cru  devoir  piiblier  cette  observation  tanl  parce  que  le 
diag'iiostic  a  ete  reconnu  exact,  que  parce  que  Tissue  heureuse 
de  i’interventioQ  est  assez  rare;  je  saisirai  cette  occasion  pour 
me  livrer  a  quelques  digressions  concernant  une  complication 
otitique  au  sujet  de  laquelle  regne  encore  une  certaine  confu- 

Tout  d'abord  je  rapporterai  TobservatiOn  : 

II  s’agit  d’une  Qllette  de  15  ans,  atteinte  des  son  enfance  d’une 
suppuration  felide  du  tympan  gauche;  elle  consulta  des  specialistes 
qui  tous  eurenl  recours  a  des  moyens  medicaux.  En  juin  1907,  la 
famille  remarqua  que,  tout  en  conservant  sa  fetidite,  le  pus  etait 
nioins  abondant ;  il  se  tarit  presque  totalement  au  raois  d’aout.  Tou- 
tefois  on  insera  dans  le  conduit  une  bande  de  gaz  impregnee  de  for¬ 
maline  qui  fut  retiree  repandant  la  meme  odeur  que  par  le  passe.  La 
malade  n’avait  jamais  accuse  de  maux  d’oreille  et  elle  ne  presentait 
aucune  tare  syphilitique.  Les  renseignements  recueillis  nous 
apprennent  qu’une  soeur  de  la  flllette  a  dtc  emportee  parunelepto- 
meningite  peu  de  jours  apres  un  grattage  de  la  caisse  du  tympan 
effectue  par  un  confrere  pour  une  otite  moyenne  suppuree  chronique 
granuleuse. 

Les  parents  rapportent  qu’enaout  1907,  ala  suite  d’une  crise  rhu- 
matismale,  la  malade  se  plaignit  de  violentes  douleurs  dans  Toreille 
gauche  et  de  cephalalgie  avec  40"  de  fievre.  La  temperature  diminua 
sous  Tinlluence  de  Taspirine,  mais  les  maux  d’oreille  s’aggravorent 
et  se  diffuserent  5  toute  la  moitio  de  la  tete.  Ensuile,  la  soulTrance 
s’accusa  du  c6te  du  vertex  et  de  Tocciput,  la  nuque  devint  comple- 
tement  rigide  et  les  douleurs  se  propagerent  au  rachis  thoracique.  La 
fievre  oscillait  aux  environs  de  38"  et  la  rigidite  et  les  douleurs  de  la 
nuque  s’accrurent  avec  accoinpagnement  de  vomissements  et  de 
depression  sensorielle.  La  malade  etait  danscetetat  lorsqueje  la  vis 
pour  la  premiere  fois  le  17  aout. 

La  membrane  tympanique  gauche  etait  presque  totalement  detruite, 
et  la  caisse,  dont  la  paroi  labyrinthique  etait  revetue  de  granula¬ 
tions,  etait  presque  entierement  dessechee.  J’introduisis  un  tampon 
d’ouate  afln  de  m’assurer  de  Texistence  ou  non  de  secrdtion,  et  je 
le  retirai  pas  mouille  mais  repandant  une  odeur  nauseeuse  de  putre- 
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faclion.  La  fillelte  repondait  mal  aux  questions  qu’on  lui  posait, 
vu  les  troubles  psychiques  graves  auxquels  elle  etait  en  proie, 
inais  la  pression  provoquait  cle  la  douleur  sur  Fantre  et  Femissaire 
mastoidien  correspoudant  ;  pourtant  la  region  raastoidienne  avail 
un  aspect  normal.  La  nuque  etait  rigide  et  les  tentatives  de  mou- 
vements  du  cou  ou  de  la  tete  determinaient  de  vives  soulTrances. 
Stypsie  opiniatre,  et,  au  dire  de  la  faraille,  alTaiblissement  de  la 
vision  &  gauche.  Le  syndrome  de  Kernig  est  assez  net;  bien  que 
la  malade  se  soil  montree  retive,  j’ai  examine  le  fond  de  Foeil  et 
j’ai  reconnu  une  nevrite  optique  plus  accentuee  du  cote  gauche. 

V^u  la  gravite  de  Fetat  de  la  malade,  je  ne  pus  prolonger  mon  exa- 
men.  Temperature  vesperale  39"j.  Menaces  de  frissons.  Urines  nor- 

II  ressort  de  lout  ceci,  qu’il  existait  une  grave  complication 
endocrSinienne  entretenant  certainement  des  rapports  avec  la  suppu¬ 
ration  auriculaire  et  Fon  pouvait  conclure  presque  infailliblement  a  la 
presence  d'une  lepto-m6ningite.  En  depit  de  la  gravite  de  Fetat  de  la 
malade  et  bien  que  le  pronostic  de  la  lepto-meningite  otitique  soil 
toujours  defavoiable,  je  proposai  Foperation  dans  un  delai  tres  bref ; 
aussi  la  famille  accepta  Fintervention  qui  eut  lieu  le  lendemain  matin 
a  8  heures. 

L’antre  (petit  et  profond)  et  Faditus  etaient  bourres  de  pus  caseeux 
fetide;  il  ne  subsistait  des  gros  osselets,  que  la  tete  et  un  fragment 
du  col  du  manche  du  marteau.  Le  sinus  sigmoidal  (saillant  h  la  par- 
tie  superieure  au  point  de  recouvrir  presque  totalement  Fantre) 
baignait  dans  une  petite  quantite  de  pus,  mais  il  etait  granuleux  et 
decolle  de  son  sillon  jusqu’h  sa  portion  inferieure.  En  arriere  du 
sinus,  sur  Fetendue  d’environ  deux  centimetres  carres,  la  dure-mere 
cerebelleuse  etait  aussi  parsemee  de  granulations,  envahie  parle  pus, 
necrosee  et  ramollie.  Je  decouvris  une  portion  salue  de  la  fosse 
cerebrale  mediane.  Le  conduit  semi-circulaire  externe  etait  indemne, 
et  la  paroi  laljyrinthique  de  la  caisse  a  peine  lesde.  Aucun  autre  phe- 
nomene  labyrintbique. 

Op^ralion  radicale.  —  Je  mis  a  nu  le  sinus  sigmoidal  sur  toute  son 
etendue  en  me  rapprochant  du  golfe  de  la  jugulaire  (melhode  de 
Griinert)  puis,  je  decouvris  toate  la  zone  pachy-mdningitique  de  la 
fosse  cerebelleuse  jusqii’ti  ce  que  j’atleignis  la  dure-mere  salne.  Pas 
plus  le  sinus  que  la  dure-mere  cerebelleuse  ne  presentaient  de  pulsa¬ 
tions  ;  toutefois  en  Fabsenco  de  phdnomenes  pydmiques  je  n’ouvris 
pas  le  sinus,  me  reservant  d’inciser,  en  un  second  temps,  la  dure- 
mere  cerebelleuse,  meme  en  cas  de  periostite  et  d’accidents  menin- 
gitiques.  Contrairement  h  ce  que  je  faisais  liabituellement  pour  Fin- 
tervention  radicale,  je  ne  racial  pas  la  caisse  et  je  saupoudrai  d’iodo- 
forme  la  breche  operatoire  en  particulier  le  sinus  et  la  dure-mere 
cerebelleuse  alteree).  Enfindans  un  butdiagnostique  eltherapeutique, 
j'eusrecours  a  la  ponction  lombaire  qui  rendit  environ  20  cmc.  de 
liquide  cepbalo-rachidien  sous  une  pression  surement  accrue;  Ic 
liquide  n’etalt  pas  nettement  transparent,  mais  legerement  opalin. 


PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE 


73 


Je  fis  tomber  directement  quelques  gouttes  de  ce  liqiiide  dans  des 
tubesde  cultui-e  (bouillon  et  gelatine)  et  jegardai  le  reste  pour  I’exa- 
men  microscopique.  Les  tubes  de  culture  demeurerent  trois  jours 
dans  I’etuve  et  resterent  completement  steriles ;  I’examen  au  micro- 
scoperevdla  au  contrairedes  symptomes  nets  de  lepto-meningite ;  en 
effet  le  liquide  centrifuge  renfermait  de  nombreux  leucocytes  et  line 
assez  grande  quantity  de  corps  poly-nucleaires.  Le  pus  du  champ 
operatoire  contenait  des  staphylocoques  et  des  diplocoques. 

Le  soir  de  I’operalion,  la  malade  repondait  mieux  que  la  veille  aux 
questions  qui  lui  etaient  posees  et  elle  n’eut  plus  de  vomissemenls. 
La  temperature  descendit  de  39, S  a  38,3.  Le  lendemain,  I’etat  general 
continua  a  s’amdliorer  et  quatre  jours  apres  I’intervention,  la  fievre, 
la  depression  psychique  et  les  douleurs  spontanees  cederent  totale- 
ment ;  seuls  les  niouvementsdu  cou  provoquaient  une  legere  douleur 
qui  disparut  egalement  au  bout  de  quelques  jours.  La  vision  redevint 
normale,  le  Kernig  ceda  et  la  plaie  se  comporta  de  telle  fagon  qu’au 
bout  de  trois  mois  on  obtint  une  guerison  complete  sans  aucunes 
suites  resultant  de  cette  grave  maladie;  seule  I’audition  ne  depasse 
pas  do  cm.  par  la  voix  aphone  du  cote  lese. 

Epicrise.  —  Dans  ce  cas,  a  part  les  phenomenes  cliniques,  le 
cyto-diagnostic  du  liquide  cephalo-rachidien  nous  a  fourni  la 
preuve  cerlainede  I’existence  d’une  lepto-meningite  a  la  periode 
sereuse,  mais  qui  serait  indubitablement  devenue  purulente  si. 
Ton  n’etait  intervenu  d’urgence.  Seuls  les  signes  cliniques  per- 
mettaient  deja  de  diagnostiquer  une  lepto-meningite,  vu  que  si 
la  fievre,  les  vomissemenls,  la  douleur  provoquee  par  lesmouve- 
ments  du  cou,  pouvaient  s’expliquer  par  la  perisinusite  et  la 
sinusite  qui  s’etendait  jusqu’au  voisinage  du  golfe  de  la  jugu- 
laire,  le  diagnostic  s’imposait  park  rigiditemarquee  de  la  nuque, 
I’hypersensibilite  du  rachis  thoracique,  le  Kernig,  et  surtout 
I'obnubilation  psychique.  Nous  savons  que  les  malades  con- 
seiVent  leur  connaissance  a  peu  pres  complete  jusqu’a  la  mort 
dans  les  cas  tres  graves  de  thrombo-phlebite  du  sinus  sigmoidal 
associes  a  la  pyohemie ;  la  rigidite  totale  de  la  nuque  ne  s’ex- 
pliquerait  d'autre  part  que  par  une  lepto-meningite  (surtout  en 
I’absence  de  phlebite  de  la  jugulaire).  Cependant  le  cyto-dia¬ 
gnostic  nous  a  fourni  I’epreuve  sure  de  la  presence  d’une  lepto- 
meningite  ;  en  elTet,  la  teinte  opaline  et  I’accroissement  de 
pression  du  liquide,  I’existence  de  nombreux  leucocytes  et  par- 
ticulierement  de  corps  poly-nucleaires  caracterisaient  cette 
maladie, 

Dans  notre  cas,  la  lepto-meningite  fut  provoquee  soit  par  les 
toxines  bacteriennes,  soit  par  le  sejour  fugace  de  quelques 
germes  peu  virulents  dans  le  liquide  cephalo-rachidien  ;  de  toute 
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maniere  I'inflammation  aura  gagne  I’espace  sous-arachnoidien 
probablement  a  travers  la  zone  pachy-meningitique  cerebelleuse  ; 
zone  tachee,  ainsi  que  nous  I'avons  signale,  d’une  portion  necrp- 
see,  a  travers  laquelle  ensuite  auraient  penetre  des  germes  en 
quantite  suffisante  pour  engendrer  une  lepto-meningite  purulente. 
litant  donne  I’absence  de  thrombo-phlebite  septique  du  sinus 
sigmoidal  et  de  phenomenes  labyrinthiques,  Tirritation  lepto- 
meningitique  se  produit  surement  par  cette  voie,  ainsi  s’expli- 
queraient  les  violentes  douleurs  occipitales  et  la  rigidite  de  la 
nuque  observees  au  debut. 

Considerations  et  remarques  sur  la  lepto-meningite  sereuse 
otogene.  —  Nous  avons  done  eu  alfaire  a  une  lepto-meningite 
sereuse  otitique;  mais  non  dans  le  sens  benin,  envisage  par  Levi, 
ou  au  point  de  vue  large  admis  par  Jansen  et  surtout  par  Mer- 
kens,  mais  a  une  lepto-meningite  aigue  constituant  le  stade  ini¬ 
tial  d’une  lepto-meningite  suppuree. 

En  effet,  apres  que  Quincke  eut  defini  I’aspect  morbide  de  la 
meningite  sereuse  predisposant  a  I’liydro-cephalie,  Levi  ’  tenta 
de  demontrer  qu’une  meningite  sereuse  (cai'acterisee  par  un 
afflux  de  liquide  aseptique  dans  I’espace  sous-arachnoidien  ou 
dans  les  cavites  ventriculaires)  pent  etre  egalement  en  relation 
4avec  des  suppurations  chroniques  de  I’oreille  et  des  caries  du 
temporal ;  a  I’exemple  de  la  pleuresie  sereuse  qui  peut  surgir  en 
cas  de  carie  des  cotes  et  de  repanchement  sereux  qui  se  .mani- 
feste  dans  I’articulation  du  genou  en  cas  d’osteomyelite  de  la 
diaphyse  et  de  I’epiphyse  du  femur.  Cette  variete  d’hydroce- 
phalie  ou  de  lepto-meningite  sereuse  hydro-cephalique  pourrait 
ceder  spontanement  (par  la  resorption  du  liquide  pathologique) 
apres  la  guerison  de  I’otite;  ou  degenerer  en  meningite  aigue 
mortelle  par  suite  de  I’extension  du  foyer  osseux  et  de  la  pene¬ 
tration  de  germes  infectieux  dans  le  liquide  arachnoidien.  A 
I’appui  de  ses  idees,  Levi  relate  des  observation  personnelles  et 
des  cas  empruntes  a  d’autres  auteurs  dans  lesquels,  au  cours 
d’une  otorrhee,  on  vit  eclater,  presque  toujours  sans  fievre 
(duranl  des  mois  ou  des  annees),  des  crises  meningitiformes  asso- 
ciees  a  la  cephalee,  au  vertige,  a  la  rigidite  de  la  nuque,  a  la 
nevrite  optique,  aux  vomissements,  aux  troubles  de  la  parole  et 
a  divers  pbenomenes  moteurs  qui  recidivaient  a  intervalles  irre- 
guliers  et  cedaient  parfois  a  la  guerison  de  I’otorrhee  ;  tandis 
qu’ils  elaient  quelquefois  mortals,  principalement  lorsque  I’in- 
fection  secondaire  du  liquide  arachnoidien  amenaitla  metamor- 


l.  Levi.  Zeits.  f.  Ohrenli.,  1895. 
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phose  de  la  meningite  sereuse  lorpide  en  meningite  suppuree 
subaigue.  On  remarquei-a  que  chez  ces  malades,  de  meme  que 
dans  les  cas  on  I’on  admit  I’existence  d'une  lepto-meningite 
sereuse  otogene,  on  ne  fit  presquejamais  Texamen  microscopique 
et  bacteriologique  du  liquide  arachnoi'dien. 

Apres  Levi,  Menkens'  conclut  que,  de  meme  que  dans  un 
furoncle,  il  se  forme  souvent  autour  du  point  infecte,  un  cedeme 
collateral  imputable  a  la  dilfusion  des  toxines  bacteriennes  dans 
les  regions  voisines  ;  il  advient  qu’en  cas  de  foyer  infectieux  du 
temporal,  si  la  zone  de  I’tedeme  collateral  aboutit  aux  lepto- 
meninges,  ou  que  des  toxines  y  penetrent  par  les  vaisseaux,  la 
lepto-meninge  reagira  eu  rendant  du  liquide  sereux  aseptique. 
Si  Ton  admet  cette  pathogenie  et  la  frequence  relative  de  ces 
lesions,  Merkens,  confirmant  et  araplifiant  les  vues  de  Jansen, 
croit  a  la  frequence  de  la  lepto-meningite  sereuse  otitique,  con- 
trairement  a  Levi  qui  opine  pour  sa  rarete. 

Done,  pour  Levi,  puis  Jansen,  et  surtout  Merkens,  nombre 
de  syndromes  diagnostiques  comme  des  cas  de  meningisme,  qui 
sont  d’observation  assezeourante  (enparticulier  chez  les  enfants, 
et  generalement  chez  les  sujets  qui  reagissent  facilement)  au 
cours  des  suppurations  tympaniques  simples,  des  mastoi'dites  et 
des  corps  etrangers  de  I’oreille  seraient  imputables  a  de  veri- 
tables  lepto-meningites  sereuses  foxiques,  guerissant  spontane- 
ment  ou  par  une  intervention  tres  simple. 

Desormais,  bien  qu’il  soit  logique  d’expliquer  ainsi  le  mode 
de  developpement  de  la  lepto-meningite  sereuse  otitique,  il  est 
bon  de  faire  remarquer  que,  non  seulement  I’existence  de  cette 
variete  morbide  n’a  jamais  ele  demontree  dans  les  cas  de  Levi  et 
Merkens,  mais  encore  que  la  maniere  de  voir  de  ce  dernier  me 
serable  fort  exageree  ;  quoi  qu’il  en  soit  la  plus  grande  confusion 
regne  au  sujet  de  la  lepto-meningite  sereuse  otitique.  En  elTet, 
tandis  que  d'une  part  de  nombreux  auteurs  (Korner,  Luc,  etc.) 
doutent  encore  de  la  realite  de  cette  complication  otitique, 
d’aulre  part  on  a  range  sous  le  vocable  de  lepto-meningite  sereuse 
otitique  des  cas  disparates  et  presentant  des  divergences,  tant  au 
point  de  vue  pathogenique  que  par  leur  evolution  et  leur  gravite. 

Geci  dit,  dans  le  but  d’attenuer  I’incertitude  actuelle,  je  crois  , 
faire  oeuvre  utile  en  rememorant  quelques  notions  sur  la  patho- 
logie  des  meninges  et  des  ventricules,  avant  d’aborder  les  con¬ 
siderations  plus  pratiques. 

I .  MenKENS.  Ueber  inlracranietle  Complicationen  der  Mittelolireiterun- 
gen  [Deuls.  Zeils.  f.  Chir.,  t.  LIX). 
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J’insisterai  principalement  sur  les  causes  plus  imporlantes  qui, 
a  part  Thydroceplialie  congenilale  ou  acquise,  peuvent  (par  I’ac- 
croissement  plus  ou  moins  rapide  du  liquide  sous-arachnoi'dien 
ou  ventriculaire),  engendrer  des  symptomes  meningitiques  ou 
meningitit'ormes.  A  mon  avis,  la  plupart  des  auteurs  qui  out 
parle  de  la  lepto-meningite  sereuse  otitique  out  admis  trop  lege- 
rement  I’existence  de  cette  maladie,  toutes  les  fois  que  I'accrois- 
sement  rapide  du  liquide  cephalique  (parfois  plutot  imputable  a 
des  lesions  generales  qu’a  I’oreille)  a  provoque  des  accidents 
meningitiques  chez  des  individus  affectes  de  suppuralion  auri- 
culaire. 

Au  contraire,  cliaque  fois  qu’en  presence  d’un  malade  atteint 
d’une  suppuration  de  I’oreille,  on  soupfonne  une  augmentation 
de  liquide  meningieri  ou  ventriculaire,  il  faut  se  rappeler  que 
non  seulement  la  lepto-meningile  sereuse  simple,  mais  encore 
de  inuUiples  alterations  pathologiqiies  localisees  ou  generales 
peuvent  provoquer  Vaccroissemenl  du  liquide  meningo-ven- 
Iriculaire. 

En  elfet,  si  des  troubles  de  la  circulation  ou  Talleration  des 
parois  vasculaires  entrainent  une  abondante  transsudation  du 
liquide  cerebral  ne  pouvant  etre  eloignee  par  I’augmentation 
correspondante  du  courant  lymphalique  de  decharge,  il  se  pro- 
duit  une  hydropisie  meningienne  ou  ventriculaire  ou  mixte, 
associee  a  un  ocdeme  cerebral.  L’hydropisie  meningo-ventricu- 
laire  s’observe  en  cas  de  debilite  cardiaque  ou  de  gene  de  la 
circulation  pulmonaire,  ou  par  la  compression  ou  la  thrombose 
de  lajugulaire  interne  et  aussi  a  la  suite  de  thromboses  ou  de 
compression  des  sinus  de  la  dure-mere.  Des  oedemes  circons- 
crits  se  verifient  souvent  autour  de  veines  thrombosees,  de 
foyers  hemorragiques,  de  tumeurs  et  d’abces  encephaliques  (sur- 
tout  si  ces  derniers  sont  encapsules  et  eloignes  des  espaces  sous- 
arachnoidiensetde  lacavite  ventriculaire).  De  nombreu.x  auteurs 
admettent  aussi  que  de  violentes  congestions  cerebrates  (augmen- 
tant  la  pression  intra-cranienne  et  parsuite  comprimant  les  veines) 
peuvent  provoquer  des  oedemes.  Entin  chez  les  enfants  etles  in¬ 
dividus  reagissant  violemment,  ces  congestions  cerebrates  accom- 
.  pagnees  de  crises  meningitiformes,  peuvent  etre  determinees  par 
voie  reflexe,  par  des  causes  irritantes  agissantsur  I’oreille  (reten¬ 
tion  du  pus,  corps  etrangers,  etc.)  ou  sur  d’autres  organes.  Evi- 
demment,  dans  tous  ces  oedemes  provoques  uniquement  par 
I’obstacle  aux  voies  de  filtration  du  liquide  cerebro-spinal  se 
manifesteront  plus  ou  moins  vite  les  elfets  de  la  compression 
cerebrate  sans  qu’il  puisse  etre  question  de  lepto-meningite 
sereuse. 
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En  dehors  de  ces  hydropisies  par  retention,  on  rencontre 
aussi  des  cas  d’oedemes  meningo-cerebraux  d’origine  toxique 
dus  a  des  lesions  d'autres  organes ;  on  les  observe  de  preference 
chez  les  malades  atteints  de  nephrites  on  d’intoxications  intes- 
tinales. 

D’aiitre  part,  on  ne  pent  nier  categoriquement  I’existence 
d’une  veritable  lepto-meningite  sereuse  aigue  d’origine  auricu- 
laire,  de  meme  qu'il '  e-xiste  une  leptomeningite  aigue  sereuse 
consecutive  a  des  infections  generates,  a  des  trauma tismes,  a 
des  infections  cerebrates,  nasales,  orbitaires,  etc.  Dans  les  deux 
cas,  il  seproduitun  oedeme  phlogistique  des  meninges  et  il  pent 
se  produire  aussi  une  accumulation  de  liquide  dans  les  ventri- 
cules  (hydropisie  ventriculaire  aigue). 

11  resulte  de  ce  qui  precede  que  les  phenomenes  d’allure 
meningitique  ne  prouventpas  I’existence  d’une  lepto-meningite, 
car  I’hydropisie  meningienne  ou  ventriculaire  qui  engendre  ce 
syndrome  peut  etre  provoquee  aussi  bien  par  une  lepto-menin¬ 
gite  vraie  que  par  un  simple  oedeme  de  retention.  Evidemment 
ces  deux  processus  different  au  point  de  vue  de  la  pathogenie, 
du  pronostic  et  du  traitement  ;  aussi  faut-il  tant  en  pathologie 
qu’en  clinique,  tenir  compte  de  cette  divergence  et  chercher  les 
moyens  d’aboutira  un  diagnostic  precis. 

Lorsqu’un  malade  porteur  d’une  suppuration  auriculaire  pre- 
sentera  des  symptomes  simulant  une  leptomeningite  (accidents 
susceptibles  de  guerir  spontanement  et  de  recidiver  pour  guerir 
de  nouveau  ou  degenerer  en  leptomeningite  mortelle),  on  fera 
bien  de  ne  pas  diagnostiquer  d’emblee  une  leptomeningite  sereuse 
otitique  ou  otogene,  attendu  que  dans  certains  cas(ceux  qui  gue- 
rissent  spontanement  en  particulier),  on  peut  avoir  affaire  a  des 
oedemes  par  retention  ou  a  des  reflexes  provoques  rapidement 
par  des  causes  variables  generalisees  ou  localisees.  Meme  dans 
les  cas  ou  plusieurs  crises  meningitiformes  ont  entraine  une 
leptomeningite  purulente,  il  n’est  pas  prouve  qu'il  s’agissait  au 
debut  d’une  leptomeningite  sereuse  ayant  degenere  enpurulente ; 
il  sepourrait  que  la  leptomeningite  purulente  terminale  otitique 
n’ait  oilert  aucune  analogie  pathogenique  avec  les  acces  de 
forme  meningitique  qui  la  devancerent  et  qui  pouvaient  n’avoir 
aucun  rapport  avec  la  lesion  auriculaire  ou  tout  en  entretenant 
des  relations  avec  celle-ci,  etre  provoques  par  un  cedeme  de 
retention  ou  reflexe  et  non  parun  oedeme  phlogistique. 

Lorsque,  consecutivement  a  la  suppuration  auriculaire,  on 
remarquera  que  I’organisme  est  en  proie  a  une  infection  gene- 
ralisee  aigue  ou  chronique  (rougeole,  scarlatine,  influenza,  rhu- 
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matisme  aigu,  tuberculose,  syphilis,  etc.)  ou  a  une  infection 
d’autres  organes  (pneumonie,  fievre  typhoi'de,  etc.)  et  qu’une 
leptomeningite  surgira  brusquement,  on  se  souviendra  que  fre- 
quemment  il  est  malaise  de  reconnaitre  si  la  leptomeningite  est 
imputable  a  la  suppuration  auriculaire  et  a  ses  complications  ou 
^  d’autres  infections. 

Si  les  auteurs  qui  out  aborde  le  sujet  de  la  leptomeningite 
sereuse  otitique,  avaient  songe  a  tout  cela,  on  n’aurait  pas  cru 
cette  complication  otitique  si  frequente  et  on  aurait  evite  de 
publier  des  observations  qui  semerent  la  confusion  dans  les 
esprits. 

Je  n’entreprendrai  pas  la  critique  de  tous  les  cas  ranges  dans 
la  categorie  des  leptomeningites  sereuses  otitiques,  d’autant 
plus  que  Ton  a  pratique  tres  peu  d'autopsies  a  la  periode 
sereuse,  et  que  le  cyto-diagnostic  du  liquide  cephalo-rachidien 
n’ayant  presque  jamais  ete  effectue,  I’element  principal  du  diag¬ 
nostic  differentiel  fait  defaut.  Mais  je  ferai  observer  qu’un 
certain  nombre  de  cas  recueillis  par  Levi,  Bcenninghaus  ' ,  Koer- 
ner  ^  et  qui  ont  ete  recemment  publics  par  d’autres  auteurs, 
neresistent  pas  a  une  critique  severe  basee  sur  les  criteriums 
susdits.  Dans  la  plupart  de  ces  observations,  peut-etre  I’hydro- 
pisie  meningee  ou  ventriculaire  (si  elle  a  existe)  a-t-elle  ete 
une  hydropisie  de  retention  d’origine  otitique  (par  la  thrombose 
parietale  ou  complete  d’une  veine  ou  d’un  sinus,  par  la  com¬ 
pression  endocranienne  exercee  par  un  abces  extra-dural,  intra- 
meningitique  ou  encephalique,  abces  agissant  mecaniquement 
ou  par  la  voie  reflexe,  soit  par  une  congestion  reflexe  des 
meninges)  ;  il  s’agit  aussi  parfois  d’une  hydropisie  par  retention 
toxique  ou  meme  inflammatoire  (provenant  d’une  lepto-nienin- 
gite  sereuse),  non  de  nature  otitique,  mais  engendree  par 
d’autres  lesions  ou  infections  evoluant  simultanement  dans  I’or- 
ganisme.  Ces  doutes  sont  admissibles  surtouten  cas  de  guerison 
spontanee,  ou  si  la  fievre  manque,  ou  encore  lorsque  la  gue¬ 
rison  s’est  produite  a  la  suite  de  la  ponction  des  ventricules 
lateraux  et  des  meninges  et  si  a  la  table  operatoire  ou  a  I’amphi- 
theatre  on  n’a  decouvrert  ni  carie  labjrinthique,  ni  complica¬ 
tions  endocraniennes  pouvant  faire  admettre  la  probabilite 
d’une  inflammation  des  leptomeninges  ou  des  ventricules  en 
rapport  avec  elles . 

1.  Boenninghaus.  Dio  Meningitis  serosa  acuta;  Eine  kritische  Sludie 
(Wiesbaden,  1897). 

2.  Kuerner.  Die  otitischen  Erkrankungen  des  Ilirns,  etc.  (3*  edition, 
1902,  p.  58-62).  Appendice  a  la  .3*edition,  1908,  p.  28-29. 
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Par  exemple,  si  nous  soumeltons  a  une  critique  rapide  ,les 
quatre  recentes  observations  que  Miick  a  publiees  sous  le  nom 
de  leptomeningites  sereuses  otitiques  nous  ferons  remarquer 
que  dans  le  premier  cas,  on  pouvait  plutot  penser  a  une  leplo- 
meningite  non  olitique  mais  d'origine  syphilitique ;  en  effet  la 
malade  etait  en  proie  a  des  manifestations  specifiques  pour 
lesquelles  elle  n’avait  jamais  ete  soignee.  De  plus,  en  operant, 
on  ne  trouva  aucune  lesion  osseuse  ou  endocranienne  (sauf  une 
congestion  mastoi'dienne)  et  les  accidents  meningiliques  recidi- 
verent  apres  I’intervention  avant  qu’on  n’eut  entrepris  la  cure 
anti-syphilitique.  L’auteur  altribue  les  dernieres  recidives  a  une 
nephrite  d’installation  recente. 

Dans  le  troisienie  cas  (il  n’existait  rien  sur  le  crane  ni  a  la 
mastoide,  mais  uniquement  de  la  congestion),  il  s’agissait  pro- 
bablement  d’un  oideme  meningien  par  retention,  n’ayant  aucun 
rapport  avec  I’otite  moyenne  aigue,  mais  provoque,  par  la 
faiblesse  du  cceur ;  on  pouvait  admettre  aussi  une  meningite 
sereuse  tuberculeuse,  le  malade  etant  attaint  de  tuberculose  des 
sommets.  (Sur  les  conseils  de  Koerner,  I’auteur  pratiqua  dans 
les  deux  dernierscas,  la  ponction  lombaire  et  I’examen  bacterio- 
logique  du  liquide  extrait,  mais  sans  faire  le  cyto-diagnostic).  Le 
quatrieme  malade,  outre  I’otite  et  la  mastoidite  suppuree,  pre- 
sentait  une  septicemia  scarlatineuse  qui  donna  lieu  a  un  epan- 
chement  de  synovia  et  a  une  pleuresie  et  entraina  la  mort.  Pour 
cela  le  meme  Miick  doute  que  la  leptomeningite  sereuse  ne  pro- 
vienne  de  I’infection  generalisee,  et  non  de  I’oreille.  La  seconde 
observation  n’est  pas  tres  probante,  ayant  ete  peu  eLudiee. 

On  confoit  qu’en  classant  sous  le  nom  de  leptomeningite 
sereuse  otitique  des  cas  peu  demonstratifs  et  peu  etudies, 
comine  ceux  de  Miick,  nos  connaissances  ausujet  de  cette  com¬ 
plication  otitique  soient  empreintes  de  confusion. 

Pour  eclairer  I’incertitude  qui  regne  au  sujet  de  la  leptome¬ 
ningite  sereuse,  il  faut  non  seulement  tenir  compte  des  fails  de 
pathologie  et  de  clinique  deja  exposes,  mais  aussi  indiquer  les 
moyens  cliniques  et  microscopiques  pouvant  nous  aider  a  dis- 
cerner  la  leptomeningite  sereuse  des  formes  dans  lesquelles  il 
n’existait  pas  de  veritable  processus  phlogistique,  leptomenin- 
gitique  ou  ventriculaire.  Dans  les  cas  ou  la  leptomeningite 
s’accompagne  d’infection  non  seulement  de  I’oreille  mais  aussi 
d’autres  organes  ou  generates,  on  rangera  parmi  les  lepto- 

1.  Muck.  Beitrage  zur  Kenntniss  der  otogenen  Meningitis  serosa  (Zeits. 
f.  0;ircn/i.,etc.,  t.L.XII,  p.  221-227,  1910). 
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meningites  sereuses  otitiques  les  seuls  fails  clans  lesq«els  on 
reussira  a  etablir  des  relations  existant  eiitre  I’oreille  et  la 
leptomeningite.  C’est  ainsi  que  nous  pourrons  etayer  sur  des 
bases  plus  solides  les  notions  relatives  a  I’eventualite  de  cette 
complication  otitique. 

Moyen  pratique  permetlant  soiwenl  de  faire  le  diagnostic  dif- 
ferentiel.  ■ —  En  presence  d’un  otorrheique  ou  d'un  sujet  affecte 
d’otite  moyenneaigue  primitive  ou  secondaire  a  un  corps  etran- 
ger  de  I’oreille,  chez  lequel  eclatent  inopinement  des  accidents 
meningitiques,  il  faudra  chercher  a  elucider  s'il  s’agit  d’une 
lepto-meningite  sereuse,  'ou  d’un  oedeme  toxique  ou  provoque 
par  une  retention,  et  s’assurer  de  la  nature  otogene  ou  non  de 
la  lesion  des  meninges.  Au  point  de  vue  clinico-therapeutique 
il  y  aurait  interet  a  etablir,  avant  I’intervention,  si  ces  symp- 
tomes  sont  imputablesa  la  lesion  auriculaire.  Pour  atteindre  ce 
but,  devolution,  le  caractere,  le  degre  de  gravite  de  la  maladie 
d’oreille,  la  presence  ou  I’absence  de  fievre  el  ses  modaliles, 
I’age  et  le  temperament  plus  ou  moins  nevropathique  du  sujet, 
sa  constitution  arthritique  ou  non,  I’examen  cliniquedu  systeme 
cardio-vasculaire,  du  foie,  de  I’urine  et  meme  de  I’intestin  (en  cas 
d 'intoxication  ou  d’infection  intestinale),  Texistence  d’infections 
generalisees  ou  localisees  a  d’autres  appareils,  leur  nature  el 
leur  marche  nous  fourniront  des  bons  moyens  pour  admettre 
ou  repousser  la  presence  de  troubles  otogenes.  Si,  par  la  suite, 
on  suppose  que  les  accidents  meningitiques  ou  meningiformes 
sont  provoquespar  la  lesion  auriculaire,  on  interviendra  au  plus 
vite  cle  la  fa^on  qui  semblera  la  mieux  appropriee  a  la  nature 
du  mal.  S’il  s’agit  d’un  corps  etranger,  on  procedera  a  son  extrac¬ 
tion,  en  cas  de  suppuration  tympanique  aigue  fermee,  on  fera 
la  paracentese  ;  si  au  contraire,  on  soupponne  une  masloldite 
simple  ou  associee  a  une  labyrinthite  ou  ii  des  complications 
endocraniennes,  on  ouvrira  la  masto'ide,  le  labyrinthe  et  le  crane 
de  maniere  a  denuder  et  a  enrayer  autant  que  possible  tous  les 
foyers  infectieux.  Au  cas  ou  les  troubles  meningitiques  seraient 
ainsi  enrayes,  il  y  a  lieu  de  croire  a  leur  origine  auriculaire. 
Toutefois,  au  point  de  vue  patliologique,  il  subsiste  un  doute 
sur  la  nature  veritable  du  processus  meningien  et  il  faudra  elu¬ 
cider  s'il  s’agit  d’une  lepto-meningite  sereuse  veritable  ou  d’un 
oedeme  par  retention  ou  d’origine  toxique,  ou  enfin  d’une  con¬ 
gestion  des  meninges,  de  nature  reflexe,  avec  ou  sans  hydropisie. 
L’elevation  de  la  temperature  fera  croire  plutot  a  une  leptorae- 
ningite  (a  moins  qu’il  ne  s’agisse  de  leptomeningite  syphilitique 
ou  tuberculeuse)  qu’a  un  oedeme  simple.  En  presence  de  lesions 
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endocraniennes  (alterations  graves  de  ladure-mere,  abces  ence- 
phaliques,  etc.)ou  labyrinthiques,  on  conclura  plutot  a  la  lep- 
tomeningite,  surtout  sile  systeme  cardiovasculaire  et  le  rein  sont 
indemnes;  au  contraire,  en  cas  de  corps  etranger  ou  d’otite 
moyenne  aigue  simple  fermee,  on  pencbera  pour  la  congestion 
reflexe  des  meninges. 

Le  renseignement  le  plus  serieux  cependant  nous  sera  fourni 
par  I’examen  microscopique  du  liquide  cephalo-rachidien.  II 
faudrait  done,  dans  tous  les  cas  ou  Ton  suspecte  I’existence 
d’une  leptomeningite  sereuse  otitique,  pratiquer,  dans  le  double 
but  diagnostique  et  curatif,  la  ponction  lombaire.  Bien  entendu, 
en  ce  cas,  on  ne  se  contentera  pas  de  noter  (comme  dans  les 
rares  occasions  dans  lesquelles  on  a  effectue  la  ponction  lom¬ 
baire)  si  le  liquide  jaillit  sous  une  pression  plus  ou  moins  elevee, 
s’il  est  parfaitement  limpide,  trouble  ou  opalin,  et  enfin  s’il  ren- 
ferme  des  bacteries  ;  mais  on  pratiquera  toujours  I’examen 
microscopique  cytologique  qui,  a  mon  avis,  constitue  I’element 
principal  du  diagnostic.  De  meme  qu’en  cas  de  lepto-meningite 
suppuree,  la  pression  du  liquide  peut,  en  effet,  ne  pas  etre  accrue, 
sans  dire  que  ce  criterium  depend  souvent  de  I’appreciation  de 
I’observateur  ;  en  outre,  meme  s’il  s’agit  de  leptomeningite 
sereuse,  le  liquide  peut  etre  vierge  de  microbes  :  en  effet,  nous 
savons  que  dans  certains  cas  de  lepto-meningite  suppuree :  on  n’a 
pas  decouvert  de  bacteries  dans  le  liquide  trouble  ramene  lors 
de  la  ponction. 

.Au  contraire,  dans  la  lepto-meningite  sereuse  qui  consti¬ 
tue  un  processus  phlogistique  de  moyenne  intensite,  nous 
reniarquons  dans  le  liquide,  sinon  toujours,  du  moins  frequem- 
ment,  un  accroissement  leucocytaire  et  la  presence  de  cellules 
polynucleaires  caracterisant  la  leptomeningite  sereuse  com¬ 
mune.  Si  Ton  d^couvre  une  leucocytose  formee  presque  exclusi- 
vement  de  cellules  mononucleaires,  on  songera  a  une  lepto- 
meningite  tub'erculeuse.  Si  on  ne  trouve  pas  augmentes  les  ele¬ 
ments  figures  cela  n’exclut  pas  absolument  I’idee  d’une  menin- 
gite  sereuse,  mais  je  crois  que  I’accroissement  leucocytaire  doit 
etre  assez  frequent  au  cours  de  cetle  maladie.  En  dehors  de  la 
ponction  lombaire,  on  peut  aussi  ponctionner  les  meninges  cere- 
brales  et  les  ventricules  lateraux,  et  il  sera  indique  de  recourir 
au  cyto-diagnostic  de  ce  liquide.  Si  le  malade  meurt,  I’autopsie 
des  divers  organes  et  du  contenu  cranien,  y  compris  le  liquide 
eephalo-rachidien,  dans  les  cas  exceptionnels  ou  la  degeneres- 
cence  en  leptomeningite  suppuree  ne  s’est  pas  produite  ou  seu- 
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lement  partiellement,  fournira  des  moyens  diagnosliques  encore 
plus  probanls. 

G’est  done  seulement  en  se  servant  du  nouveau  materiel  Cli¬ 
nique  bien  etudie  et  soumis  a  une  critique  judicieuse  que  nous 
pourrons  acquerir  sur  la  leptonieningite  sereuse  otitique  des 
connaissances  plus  satisfaisantes,  parce  que  les  materiaux  que 
nous  possedions  jusqu’ici,  je  crois,  doiventetre  mispresque  tous 
de  cote. 

Conclusions.  —  Pour  moi,  la  leptomeningite  sereuse  otitique 
existe,  mais  elle  est  rare,  et  il  est  difficile  de  la  deceler  a  la 
periode  sereuse  qui  est  toujours  tres  fugace.  On  ne  la  confondra 
pas  avec  les  accidents  ineningitiques  imputables  a  un  oedeme 
meningoventriculaire  provoque  par  retention  ou  par  toxines,  ou 
av'ec  une  congestion  reflexe  des  meninges.  De  plus,  en  presence 
d’une  veritable  leptomeningite  sereuse,  si,  en  dehors  de  I’infec- 
tion  auriculaire,  on  observe  d’autres  infections  generalisees  ou 
localisees,  il  faudra  cherchersi  la  leptomeningite  a  ete  engendree 
par  I’infection  d’oreille  ou  par  d’autres  causes.  Pour  etablir  le 
diagnostic  differentiei,  entre  la  leptomeningite  sereuse  vraie  et 
I’hydropisie  meningoventriculaire  non  inflammatoire,  .  outre 
revolution  de  la  maladie  vis-a-vis  des  autres  organes  et  les 
resultats  de  I’intervention  ou  de  I’autopsie,  il  convient  d’avoir 
recours  a  I'examen  cytologique  du  liqqide  cephalo-rachidien. 

La  leptomeningite  sereuse  n’est  pas  determinee  seulement 
par  le  passage  des  toxines  bacteriennes  dans  I’espace  sous-arach- 
noidien  ou  dans  les  ventricules,  ainsi  que  le  pensent  nombre 
d’auteurs  et  parmi  euxMerkens;  au  contraire,  j’incline  a  croire 
qu'elle  est  engendree  plus  frequemment  parl'invasion  degermes 
moins  virulents  et  en  quantite  limitee.  Nous  savons,  en  elfet,  que 
plusieurs  fois  sur  des  patients  avec  symptomes  de  meningile 
otitique,  on  a  trouve  des  leucocytes  et  des  microbes  dans  le 
liquide  limpide  issu  de  la  ponction  lombaire  et  que  ce  fait  qui 
denote  une  leptomeningite  sereuse  d’intensite  variable  a  dure 
plusieurs  jours  avant  I’eclosion  de  la  leptomeningite  suppui-ee 
dont  la  forme  sereuse  pyogenique  constitue  evidemment  le 
stade  premonitoire. 
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a^SOPIlAGOSCOPIES  POUR  CORPS  Etrangers  ' 

Par  IiABOURE  (d’Amiens). 

Les  methodes  endoscopiques  gagnent  dll  terrain  chaque  jour. 
Les  chirurgiens  pratiquent  couramment  la  cystoscopie  et  la  rec- 
toscopie.  Malgre  des  difficultes  plus  grandes  il  en  sera  bientot  de 
meme  de  I’oesophagoscopie  qui,  pour  I’operateur  entraine,  se 
faitavec  la  meme  securitequePintroduction  d’un  abaisse-langue. 
A  quoi  Rent  cette  vulgarisation  de  Pexploration  instrumentale  ? 
A  I’education  tenhnique  de  la  generation  actuelle  et  au  perfec- 
tionnement  des  instruments. 

Ce  precede  d’examen  serad’autant  plus  courant  que  I’tesopba- 
goscope  sera  manie  plus  souvent,  dans  tons  les  troubles  dyspha- 
giques,que  ceu.x-ci  soient  dus  a  une  affection  du  mediastin,  a  des 
lesions  gastriques,  des  lesions  organiques  de  I’cesophage,  a  de 
simples  troubles  fonctionnels  de  ce  canal,  et  surtout  aux  corps 
etrangers. 

Position  du  sujet.  —  Des  trois  positions  :  assise,  laterale  ou 
dorsale,  cette  derniere  doit  etre  preferee.  C’est  la  moins  fati- 
gante  pour  le  sujet  et  la  plus  commode  pour  Pimmobilisation. 
Si  le  malade  presente  une  legere  cyphose,  il  est  encoi’e  possible 
de  mettre  la  cavite  buccale  dans  le  prolongement  du  lube  oeso- 
phagien  par  inclinaison  uni-laterale  de  la  tete  et  rotation  dans  le 
meme  sens.  Une  seule  fois,  nous  avons  eprouve  une  grande  dif- 
ficulte,  chez  un  menuisier  dge  qui  presentait  une  cyphose  cervi- 
cale  tres  prononcee. 

Anesthesie.  —  Pour  diminuer  I’excitation  et  Thypersecretion 
salivairecoca'mique,  on  pratique,  un  quart  d’heure  avant  I’inter- 
vention,  une  injection  d’alropo-morphine.  Cette  injection  suffit 
a  un  simple  examen.  Pour  I’extraction  d’un  corps  etranger,  la 
narcose  s’impose.  Id,  operateuret  anesthesiste  se  genent  mutuel- 
lement,  aussi  les  precedes  d’anesthesie  generale,  tels  que  les 
injections  intra-veineuses  de  chloroforme,  les  injections  sous- 
cutanees  de  scopolamine-pantopon,  seront  bien  accueillies  par 
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L’eclairage.  —  Les  precedes  peuvent  se  ramener  a  trois  : 

1°  Ainericain  (Cauzard,  en  France).  La  petite  lampe  fixee  au 
bout  d'une  longue  tige  est  au  voisinage  de  I’extremite  oesopha- 
gienne  du  tube,  precede  defectueux  en  cas  d’ecouleinent,  d’he- 
morragie  et  de  corps  etranger,  car  la  lampe  gene  les  manoeuvres. 

2“  Allemand  (Killian,  Bruenings,  Snrtout).  La  lampe  est  fixee 
en  projecteur  a  quelque  distance  du  tube  ;  la  vision  est  nette, 
maisles  pinces  doivent  avoir  une  longueur  proportionnee  a  celle 
du  tube. 

3“  Frangais  (Guisez).  Le  miroir  a  long  foyer,  ii  vision  mono- 
culaire,  avec  une  lampe  de  12  volts,  bien  reglee,  et  meme  le 
simple  miroir  de  Clar,  sontplus  simples  et  preferables. 

4“  Les  tubes  courts  et  larges  facilitent  les  interventions,  mais 
ces  conditions  favorables  ne  peuvent  etre  reunies  qu’en  cas  de 
corps  etranger  voisin  de  I’extremite  superieure  de  Loesophage.  Le 
tube  de  11  a  13  millimetres  de  diametre  permet  une  bonne  vision 
et  de  bonnes  manoeuvres  a  toutes  distances. 

La  technique. —  Les  instruments  sont  a  portee  de  la  main 
droite  de  I’operateur  qui  va  penetrer  par  la  commissure  droite 
du  sujet.  L’ouvre-boucbe  de  Vacher  est  applique  centre  les 
arcades  gauebes  oil  il  ne  genera  pas.  Dans  les  cas  de  corps  etran- 
gers,  aucune  sonde  ne  sera  introduite  pour  situer  la  position  du 
corps  etranger  :  s’il  est  metallique,  la  radiographie  I’a  deja 
revele  ;  dans  le  cas  contraire,  le  diagnostic  de  la  position  doitse 
faire  d’abord  avant  le  Iraitement. 

L’introduction  du  tube  peut  se  faire  par  le  toucher  sur  lai)ul]5e 
de  I’index  gauche;  celui-ci  ayant  au  prealable  senti  les  arythe- 
noi'des  ets’etant  fixe  dans  le  sinus  piriforme  gauche  (Guisez).  II 
nous  parait  plus  sur  et  moins  dangereux  de  se  guiderpar  la  vue, 
surtout  en  cas  de  corps  etranger  haut  place.  Le  tube  est  porte 
sur  la  ligne  mediane  de  la  langue  ;  il  rencontre  I’epiglotte,  fran- 
chit  celle-ci,  passe  derriere  les  aryth^noi'des,  et  se  porte  en 
arriere  tandis  que  I’operateur  releve  le  pavilion  et  voit  la  fente 
transversale  de  la  bouche  oesophagienne.  Il  pese  legerement  sur 
cette  fente  ens’aidant  de  la  cocaine  et  un  peu  a  droite  de  la  ligne 
mediane.  Le  tube  rencontre  alors  I’obstacle  du  chaton  cricoidien 
qu’il  franchit.  Il  se  place  alors  sur  la  ligne  mediane  et  d’4tapes 
en  etapes,  grace  a  la  cocaine,  il  atteint  le  corps  etranger. 

Chez  le  malade  de  I’observation  VI,  une  dent  de  ratelier  se 
presentait  a  decou vert,  juste  a  I'entree^  de  la  bouche  uesopha- 
gienne,  solidement  fixee  par  le  spasme  sphincterien.  Le  tube 
n’eut  pas  a  penetrer  dans  I’ccsophage  ;  il  me  suffit  d’atlendre  le 
relacliement  du  muscle  sphincterien. 
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Dans  le  cas  contraire,  arrive  sur  le  corps  etranger,  on  le 
trouve  fixe  et  immobile.  Si  c’est  un  piece  de  monnaie,  un  corps 
regulier,  on  cocainise  toujours  du  meme  cote  pour  faire  tomber 
lespasme.  Celui-ci  persistant  an  contraire  ducdte  oppose,  servira 
a  empecher  le  corps  etranger  de  s’avaler.  II  suffit  d’attendre 
patiemment  le  moment  opportun,  surveillant  le  corps,  la  pince 
prete  a  le  saisir.  Je  ne  puis  mieux  comparer  le  role  de  I’opera- 
teur  dans  ce  temps  delicat  qu’a  celui  du  chasseur  a I'affut  qui 
attend  le  moment  opportun  pour  tirer  legibier,  Ce  moment  peut 
durer  une  seconde.  L’operateur  doit  extraire  le  corps  etranger 
entre  le  court  instant  ou  il  se  mobilise  et  celui  ou  il  s’avale  a 
nouveau  ;  avant,  c’est  trop  tot,  il  tire  en  pure  perte  ;  apres,  c’est 
trop  tard,  il  n’est  plus  sur  de  son  coup  d’ueil.  I.,e  mieux  est  de 
s’assurer  une  bonne  prise  et  d’attendre  patiemment  que  I’ceso- 
phage  abandonne  sa  proie. 

Ces  principes  vont  etre  applicables  aux  corps  etrangers  a 
aretes  vives  (rateliers) ;  ceux-ci  ne  sont  jamais  en  position 
transversale,  mais  plussouvent  verticaleou  oblique. Nous  n’avons 
pas  le  choix  entre  les  deux  commissures  ;  il  faut  s’attaquer  a 
I’extremite  superieure.  Les  renseignements  radiographiques  nous 
sont  fort  precieux,  ainsi  que  le  prouve  mon  observation  V. 

La  muqueuse  de  I’extremite  superieure  est  cocainisee  avec  un 
porte-coton  exprime  pour  e viler  les  projections  du  liquide  a 
distance.  A  cbaque  minute  une  nouvelle  application  est  r^petee; 
au  bout  de  10  minutes,  I’absorption  est  faite  ;  la  contracture 
disparait  ;  la  paroiest  flasque;  le  corps  etranger  estmobilisable. 
Avant  ce  moment,  il  est  bon  d’avoir  introduit  le  tube  a  valve 
mobile  de  Guisez  :  les  valves  en  s’ecartant  liberent  I’extremite 
superieure  du  dentier  que  la  pince  peut  saisir.  La  partie  infe- 
rieure  tient  encore  ;  il  faut  cocai'niser  largement,  puis  s’assurer 
une  bonne  prise  du  dentier  qu’il  fautamener  des  que  le  muscle 
oesophagien  se  relache. 

Statistique.  —  Les  six  corps  etrangers  que  nous  presentons 
se  repartissent  ainsi  ;  2  rateliers,  1  sifilet  bi-convexe,  1  piece  de 
10  centimes,  1  fausse  piece  de  20  francs,  une  breloque. 

Trois  de  ces  corps  seulement  ont  ete  amenes  au  dehors  :  un 
ratelier,  le  sifilet  et  la  piece  de  10  centimes.  La  fausse  piece  d’or 
et  la  breloque  ont  ete  rendues  48  heures  apres  avec  quelques 
coliques.  Le  ratelier  avale  n’a  ete  decouvert  dans  les  selles  que  le 
I'^jour  par  le  malade. 

Conclusions.  —  L’oesophagoscopie  s’adresse  a  tous  les  corps 
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etrangers,  aux  corps  reguliers  comme  les  pieces  de  moniiaie 
pour  exercer  la  mainde  I’operateur,  comme  aux  corps  d’extrac- 
tion  difficile,  comme  les  rateliers.  Elle  est  d’une  innocuite  com¬ 
plete  entre  des  mains  exercees  et  prudentes.  Meme  si  I’cesopha- 
gotomie  ou  la  gastrotomie  sont  indiquees,  I’oesophagoscopie 
vient  a  leur  aide  et  emprunte  la  voie  artificielle  directe  ou 
retrograde,  creee  par  le  chirurgien. 

Ces  interventions  chirurgicales  d’ailleurs,  se  repeteront  de 
plus  en  plus  a  mesure  que  les  oesophagoscopistes  seront  plus 
habiles.  C’est  dans  le  perfectionnement  de  la  methode  et  de 
I’operateur,  plus  que  dans  celui  des  appareils  qu’il  fautattendre 
les  succes  futurs.  La  nature,  la  position  de  .chaque  corps  etran- 
ger  et  I’age  du  sujet,  commandent  une  technique  dilTerente.  Le 
jour  prochain  ou  les  resultats  obtenus  sei’ont  en  nombre  suffisant, 
il  existera  un  veritable  code  de  tours  de  main  repondant  a  tous 
les  cas. 

Le  professeur  Mouret  (de  Montpellier)  fait  la  reserve  sui- 
vante  :  «  II  peut  y  avoir  des  cas  ou  meme  sous  endoscopie,  un 
corps  etranger  ne  pourra  etre  enleve  de  Toesophage  si  sa  confor¬ 
mation  et  son  volume  ne  le  permettent  pas.  »  Cette  reserve  est 
peut-etre  acceptable  aujourd’hui,  maiselle  sera  confirmee  demain 
par  la  realite  des  faits.  Ce  qu'un  specialiste  n’a  pu  faire  en  une 
premiere  seance,  il  le  fera  au  moment  de  la  seconde  :  affaire  de 
technique  etde  patience. 

Observation  I.  —  Lnsifflel  milallique.  —  Jean  P.,  6  ans,  de  Ger¬ 
maine  (Aisne),  est  adresse  en  janvier  1907,  par  le  D''  Puche  (d’Athies) 
pour  pratiquer  I’extraction  d’un  corps  etranger  de  I’cesophage  avale 
depuis  quelques  jours.  Il  s’agit  d’un  sifllet  discoidal,  du  diametre 
d’une  piece  de  cinq  centimes.  Il  a  ete  nettement  reconnu  a  la  radio- 
scopie  faite  k  Saint-Quentin,  qu’il  se  trouve  place  a  la  hauteur  du 
sternum.  Plusieurs  tentatives  ont  ete  faites  au  crochet  de  Kirmisson, 
le  sifllet  etait  mobilisd  par  le  crochet,  mais  arrive  derriere  le  chaton 
cricoidien,  il  s’y  arretait  en  derapant.  L’enfant  est  endormi  au  chlo- 
roforme.  Un  tube  ossophagoscopique  de  10  mm.  de  diametre  est 
introduit  dans  Pmsophage  et  a  16  cm.  de  I’arcade  dentaire,  il  ren¬ 
contre  le  corps  etranger.  Celui-ci  est  amend  par  les  mouvements  du 
tube  en  bonne  position,  puis  saisi  avec  la  pince.  L’ensemble  est 
retird,  mais  arrivd  derriere  le  chaton  cricoidien,  nouvel  arret.  La 
pince  ddrape  aussi.  Une  seconde  prise  est  elTectuee,  mais  la  pince 
trop  tendue  se  casse.Le  crochet  de  Kirmisson,  introduit  alors,  rdpete 
les  manoeuvres  de  mes  confreres  de  Saint-Quentin.  Il  remonte  le 
crochet  jusqu’au  chaton,  mais  la  il  ddrape.  Deux  fois  le  meme  fait 
se  reproduit.  Nous  procedons  alors  autrement  ;  nous  amenons  avec 
le  crochet  le  sifllet  tout  contre  le  cricoide  et  nous  I’y  maintenons, 
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li!  crochet  formant  pour  ainsi  dire  cale.  Puis  avec  la  pince  laryn- 
gienne  de  Vacher,  nous  allons  saisir  le  corps;  cette  pince  etant  resis- 
tante  permet  une  forte  prise.  On  extrait  ainsi  le  corps  par  emploi 
combine  de  la  pince  qui  tire  et  du  crochet  qui  continue  a  pousser 
I’objet  de  bas  en  haut.  Ce  precede  non  classique  valait  d’etre  rap- 

Observation  II. —  Une  petite  broche.  (Observation  cominuniqude 
a  la  Societe  medicale  d'Amiens,  par  Raymond  Corbin,  interne  des 


Corps  etrangcrs  enumcres  dans  I’ordre  de  I’observatioii. 

A,  sifflet ;  B,  ratelier  ii  une  dent,  en  dbonile  ;  C,  une  pifece  de  10  centimes  ;  D,  une 
fausse  piece  de  20  francs ;  E,rateliera4  dents, en  platine. 

Hopitaux.)  —  Le  12  decembre  1909,  mademoiselle  Prayer  Suzanne 
(deSentelie)  jouait  avec  une  petite  breloque  dont  chaque  angle  etait 
arme  d’un  crochet,  quand  touta  coup  elle  I’avale.  Au  bout  d’un  mois 
les  parents  inquiets  viennent  consulter  a  I’Hotel-Dieu.  Le  D''  Bous- 
savit  tente  I’extraction  avec  le  crochet  de  Kirmisson,  mais  il  a  a 
peine  un  leger  contact  metallique  ;  le  corps  est  toujours  la,  car  la 
radioscopie  faite  par  Degouy  le  signale  a  la  hauteur  du  manubrium 
du  sternum. 

.le  suis  invite  &  pratiquer  une  oesophagoscopie.  Sous  chloroforme 
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apres  coca'inisation, j’introduis  dans  I’oesophage  un  tube  de  11  mm. 
de  diametre  qui  s’arrete  sur  un  corps  d'aspect  grisatre,  encastre 
dans  la  muqueuse.  Ce  corps  est  saisi  a  maintes  reprises,  mais  a 
cause  de  ses  aspdrites  ne  pent  etre  amene;  on  retire  le  tube  puis  on 
le  reinlroduit,  esperant  que  Taction  prolongee  de  la  cocaine  per- 
mettra  Toxtraction.  En  fait,  le  corps  s’etait  avale  dejti  dans  Tes- 
tomac,  ce  qui  fut  demontre  quelques  jours  plus  lard  par  Guisez  a 
qui  on  conduisit  la  malade.  Seule  persistait  une  petite  ulceration 
aux  lieu  et  place  du  corps  etranger.  Ea  petite  malade,  quelques 
jours  apres,  se  plaignit  de  coliques  dans  la  fosse  iliaque  droite  ;  le 
corps  pressait  sans  doute  a  la  valvule  de  Bauhin.  On  omit  de  faire 
les  recliercbes  habituelles  dans  les  selles  et  la  breloque  fut  perdue 

OissEisvATioN  III.  —  Une  pidce  de  10  centimes.  —  Robert  W., 
12  ans,  avale  le  26  juillet  1909,  un  decime.  II  est  pris  de  suite  de 
spasines  violents  qui  Teffraient  et  court  prevenir  ses  parents  qui 
appellent  le  D''  Philippet  (de  Saint-Just).  Celui-ci  fait  radioscopor 
Tenfant  par  le  Dr  Perdu  et  me  Tamene  pour  Textraction.  A  8  heures 
du  soil’,  sous  ether,  la  piece  est  extraite  avec  le  tube  pbaryngion 
taille  en  biseau.  L’intervention,  non  compris  Tanesthdsie,  ademande 
4  ou  '■)  minutes.  On  voit  par  la  que  Toesophagoscopie  n’est  pas  infe- 
rieure  au  crochet  de  Kirmisson,  meme  en  cas  de  pieces  de  monnaie. 

Ce  cas  a  6te  presonte  a  la  Societe  medicale  de  Picardie. 

Obseuvatiom  IV.  —  Un  rdlelier.  —  M.  C.  (de  Beauddduit)  est 
adressd  au  Dr  Pauchet  pour  oesophagotomie  externo  par  les  docteurs 
De  Saint-Fuscien  et  Frigaux  (de  Grandvilliers).  La  radiographie 
inontre  le  dentier  sous  forme  de  triangle,  de  champ  au  niveau  de  la 
premiere  et  de  la  deuxienie  dorsale.  On  estime  a  21  centimetres 
environ  sa  distance  de  Tarcade  dentaire.  Le  sujet  est  anesthesie  : 
on  descend  sous  le  controle  de  la  vue  un  tube  de  -20  centimetres  de 
long  et  11  millimetres  de  diametre  et  on  rencontre,  en  effet,  le 
corps  du  debt  a  22  centimetres,  a  droite,  un  crochet  encastre  dans 
la  paroi  et  a  gauche,  une  dent,  puis  une  seconde  qu’on  apei’coit 
avec  le  porte-coton.  On  cocainise  abondamment.  On  fait  plusieurs 
prises,  une  dizaine,  mais  on  ne  mobilise  pas  le  corps  ;  il  semble  bien 
ceder  de  quelques  centimetres,  mais  e’est  une  illusion  due  h  la 
laxite  de  Tcesophage.  On  cocainise  de  nouveau,  on  refait  une  nou- 
velle  prisequi  derape,  et,  tout  h  coup,  on  voitle  ratelier  descendre, 
s’avaler,  et  un  tube  promene  dans  toute  la  longueur  de  Tcesophage 
ne  le  rencontre  plus.  11  fallait  ici  cocainiser  surtout  k  droite,  au 
niveau  du  crochet,  attendee  patiemment,  mobiliser  ce  crochet,  har- 
ponner  le  corps  et  attendee  le  relachement  total  du  spasme.  Le  tube 
a  valves  de  Guisez  nous  aurait  facilite  les  manoeuvres.  Lerktelier 
fut  retrouve  le  17“  jour  dans  les  feces. 

Observation  V.  —  bne  faiisse  piice  de  20  francs.  —  Mademoiselle 
P.,  5  ans,  de  Boulogne-sur-Mer,  avale  le  2b  mai  1910,  une  fausse 
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piece  de  20  francs.  Debuschere  et  Decrequy,  de  Boulogne,  me  prient 
de  I’extraire  par  I’cesophagoscopie. 

Le  26  mai,  apres  anesthesie  successivement  a  I’dther  et  au  chloro- 
forme,  on  penetre  avec  un  tube  de  28  cm.  de  long  et  9  mm.  de  dia- 
melre  et  &  21  cm.  de  I’arcade  dentaire,  on  aperqoit  la  tranche  gri- 
satre  de  la  piece,  recouverte  de  mucus,  on  la  saisit  de  suite,  ellene 
vient  pas.  On  cocainise  largement  et  au  hasard.  On  va  tenter  une 
nouvelle  prise,  mais  la  piece  est  deja  aval.ee. 

Chez  I’enfant  surtout,  la  muqueuse  a  une  grande  facility  d’absorp- 
tion,  se  cocainise  tres  vite.  II  importe  de  localise!’  a  la  cocaine  avec 
un  porte-coton  exprime.  A  I'extremite  droile,  par  example,  de  sai- 
sir  la  piece  a  ce  niveau  et  de  la  faire  pivoter  sur  le  cote  oppose. 
48  heures  apres,  la  piece  etait  rendue  sans  inconvenients  pour  la 
petite  malade. 

Obsehvation  VI.  —  Un  riilelier  en  platine.  —  Le  malade,  M.  H., 
agd  de  S6  ans,  avale  en  juin  1910,  pendant  son  sommeil,  son  rfilelier 
oublie  la  nnit  dans  sa  bouche.  II  est  brusqueraent  rdveille  par  une 
douleur  tres  vive  retro-laryngee.  II  ne  doute  pas  qu  il  ait  avale  son 
rfetelier  et  mande  en  toute  hate  le  D''  Tournant,  de  Compiegne,  qui 
I’adi'esse  le  lendemain  au  D''  Pauchet  pour  oesophagotomie  externe. 

La  radiographie  ne  fournit  pas  de  details  sufflsants,  mais  le  sujet 
ne  veut  plus  attendre  etme  prie  de  proceder  au  plus  vite  a  I’extrac- 
tion  de  son  corps  etranger.  Dans  la  soirde,  avec  I’aide  de  Brohan, 
nous  administrons  le  chloroforme  au  sujet,  cocainisons  le  pharynx 
et  aussilot  que  I’anesthesie  est  obtenue,  nous  penetrons  avec  un 
tube  del3  mm.  Quel  n’est  pas  notre  elounement  en  arrivant  devant 
la  bouche  oesophagienne,  d’apercevoir  une  petite  surface  blanche 
nacreo,  e'est  une  dent  dans  une  immobilite  complete;  nous  nous  en 
apercevons  aux  premieres  prises.  II  semble  qu’k  ce  niveau,  a  cause 
du  voisinage  du  sphincter,  la  contracture  soit  plus  violente  ;  nous 
cocainisons  largement  pendant  un  quart  d’heure  et  successivement 
apparaissentles  differentes  parties  de  I’extremite  superieure  du  rftte- 
lier  ;  ii  droite,  on  apercoit  tres  clairement  les  details  d’un  crochet. 
C’est  Ih  que  nous  faisons  notre  prise  ;  le  corps  ne  cede  pas  ;  nous 
attendons  plusieurs  minutes,  la  pince  harponnant  le  corps,  qu’il 
veuille  bien  ceder,  ce  qu’il  se  decide  a  faire.  Le  lendemain  le  sujet 
quittait  la  clinique  sans  dommage  aucun,  apres  nous  avoir  genereuse- 
ment  fait  present  de  son  ratelier. 
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ANGIOME  DU  PHARYNX,  DU  LARYNX  ET  DU  COU 

Par  Alfred  FALLAS  (de  Bruxelles), 

Chef  du  service  d’oto-rhino-laryiigologie  4  I’Hopital  de  Saint-Josse  T.  N. 

Dans  I’ang-iome,  I’element  essenLiel  est  forme  par  des  vaisseaux 
de  nouvelle  formation  avec  un  pen  de  tissu  conjonctif.  On  y 
rattache  souvent  aussi  des  tumeurs  formees  d’lme  dilatation  de 
vaisseaux  preexistants.  Ils  se  divisent  en  angiomes  arteriels,  vei- 
neux,  capillaires  et  caverneux  (P‘'.Firket de  Liege,  cours  d’ana- 
tomie  pathologique). 

Lespreniiers  sont  formes  d’arteres  laches,  sinueuses,  souvent 
anastomosees,  d’ou  les  noms  d’anevrisme  plexiforme  ou  d’ane- 
vrisme  anastomotique  sous  lesquels  on  les  designe  quelquefois. 
Ils  forment  des  tumeurs  diffuses,  mal  limitees,  peu  saillantes,  a 
surface  inegale,donnantl’impression  d’un  paquet  de  verves  ou  de 
macaronis  reconvert  par  la  peau.  Leur  coloration  est  rouge-vif ; 
ils  sont  pulsatiles. 

Les  angiomes  veineux  sont  formes  par  des  veines  a  parois 
epaisses  souvent  anastomosees  ;  leur  coloration  est  rouge  fonce, 
bleu&tre  ;  ils  ne  sont  pas  pulsatiles. 

Lestaches  de  vinsi  frequentes  a  la  peau  forment  les  angiomes 
capillaires,  formes  de  vaisseaux  de  ce  noin  irregulierement  dila¬ 
tes  et  anormalement  nombreux. 

Quant  aux  angiomes  caverneux,  ils  sont  formes  de  larges 
cavites  irregulierement  limitees  par  des  cloisons  de  tissu  con¬ 
jonctif,  contenant  des  fibres  musculaires  lisses,  disposees  sans 
ordre.  Les  lacs  sanguinssont  tapisses  sur  toute  leuretendue  par 
un  revetement  endothelial.  Leurs  limites  sont  souvent  diffuses; 
quelquefois  cependanton  trouve  une  capsule  que  traversent  les 
vaisseaux  afferents  et  efferents. 

C’est  a  une  tumeur  de  ce  genre  que  nous  avons  affaire  dans 
I’observation  suivante  ; 

V.,  Helene,  19  ans,  nous  est  amenee  le  7  octobre  pai'  le  D'' 
Leemans,  parceque  depuis  des  annees  elle presente  une  certaine  rau- 
cite  de  la  voix.  Celle-ci  augmente  lors  des  rhumes  assez  frequents 
chez  la  patiente,  lors  des  menstruations  et  aussi  lors  defe'acces  de 
colere.  Dans  son  enfance,  nous  dit  la  mere,  elle  a  ete  operee  au  cou 
a  quatre  reprises  pour  une  tumeur  volumineuse,  bleuatre,  sanguine, 
semblable  comme  aspect  a  une  petite  masse  qu’elle  presente  encore 
actuellement  sur  la  face  laterale  gauche  du  larjuix.  Outre  les  cica¬ 
trices  dues  aux  operations  precitees,  nous  constatons  en  effel  une 
petite  tumeur  grosse  comme  une  demi-cerise,  indolore,  bleuatre, 
elastique,  non  pulsatile  et  s’affaissant  par  la  pression  digitale.  Sur  la 
face  anterieure  du  cou,  legerement  a  gauche  de  la  ligne  mediane, 
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au-dessus  du  manubrium,  nous  rencontrons  plusieurs  dilatations 
variqueuses  presen tant  a  part  leur  volume  moindre,les  memes  carac- 
teres.  La  face  posterieure  du  pharjmx  est  tapissee  par  une  masse 
irreguliere  de  vaisseaux  dilates,  de  coloi-ation  bleue,  ressemblant  a 
des  veinos  etqui  se  continuent  en  haul  vers  le  cavum  et  en  bas  vers 
le  larynx  en  des  vaisseaux  sanguins  d’aspect  plus  normal. 

Les  aryteno'ides  sont  occupes  par  une  masse  bleue,  bosselee, 
framboisee  qui  surplombe  en  partie  le  larynx,  Le  meme  aspect  se 
retrouve  sur  la  fausse  corde,la  corde  vocale  gauche  et  meme  jusque 
dans  la  region  sous-glottique 

La  malade  n’est  pas  autrement  incommodee  de  sa  malformation  ; 
die  ne  presente  pas  de  dyspnee,  pas  de  toux ;  jamais  elle  n’a  eu 
d’liemorragie. 

Devantcette  absence  de  troubles  et  devant  cette  grande  multipli- 
cite  de  foyers  angiomateux,  nous  conseillons  de  ne  rien  faire.  C’est 
aussil’avis  de  nos  amis  Jauquetet  Hicguet  a  qui  nous  avons  montre 
le  cas. 


Les  tumeurs  de  ce  genre  peuvent  se  developper  a  la  suite  d’un 
traumalisme,  mais  generalement  elles  sont  congenitales  et 
I'orment  plutot  des  malformations  que  des  tumeurs  proprement 
dites.  Plus  frequentes  chez  les  lilies  que  chez  les  garfons,  elles 
se  rencontrent  sur  toutela  surface  du  corps,  mais  beaucoup  plus 
souvent  a  la  face  et  au  cou.  Ce  dernier  fait  seraitdu,d’apres  Vir¬ 
chow,  a  ce  qu’elles  apparaitraient  k  la  suite  de  transformations 
defectueuses  des  fentes  faciales  et  branchiales.  Cette  genese 
explique  qu’en  meme  temps  qu’ils  sontcutanes  et  sous-cutanes, 
les  angiomes  sont  aussi  tres  souvent  profonds  et  s’elendent  jus- 
qu’aux  muqueuses  sous-jacentes  (Pierre  Delbet  d’apres  Mahu-). 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  angiomes  de  la  region  qui  nous  occupe 
et  particulierement  ceux  du  larynx  ne  sont  pas  frequents.  Ils 
sont  d’apres  Lennox  Brown®  les  plus  races  de  toutes  les  tumeurs 
benignes  de  I’organe.  FauveP  sur  trois  cents  cas  de  neoplasies 
benignes  en  rapporte  deux.  Jurasz®  en  a  vu  egalement  deux  sur 
cent  quatre-vingt-douze  cas.  Zwillinger®,  dans  son  travail,  ne 
cite  qu’un  cas  deElsberg’,  un  de  Desvernine®,  un  de  Tauber®, 
deux  de  Mackenzie  et  un  de  Vitto-Massei  En  reunissant 
ceuxdu  pharynx  et  du  larynx,  nous  sommes  parvenu  a  en  reunir 
une  quarantaine  de  cas.  Goris'®  en  Belgique,  Fauvel  ’,  Licht- 
witz'®,  Magnan”  en  France;  Morell-Mackenzie Morris  Wol- 
lenden^®,  Percy  Kidd^®,  Mac  Brive'^,  Anderson  Waggetl^®, 
Bronner®®,  Symonds  Saint-Clair  Thomson  Carter  ®®en 
Angleterre;  Moritz-Schmidt®*,  Seifert  llarmer®®,  Meyer®’, 
Zwillinger®,  Hirsch®®,  Navratil  ®®  en  Allemagne  et  en  Autriche; 
Blegvad  ®®,  .4rnoldson®'  en  Danemark,  Ferreri®®,  Pantaloni®®, 
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Biaggi  Luigi  Leto®^,  Vitto  Massei*'  en  Italie;  Elsberg  Glas¬ 
gow  Samson  Trask®’,  Coomes®®,  White®®  en  Amerique ; 
Hamilton  en  Australie  en  decrivirent  des  cas.  D’autres  encore 
furent  signales  par  Malzew  *\ Bond et  Beau 

Frequemment  ces  tumeurs  ne  provoquent  aucun  trouble  et 
sent  decouvertes  accidentellement  au  cours  d’un  examen  fait 
pour  un  tout  autre  motif.  Ellessont  du  reste  indolores. 

D’autres  fois  ce  sent  les  troubles  de  la  phonation  qui  attirent 
I’attention,  comme  c’est  le  cas  chez  notre  malade.  La  voix 
devient  rauque,  grave,  etouffee  suivant  le  siege  de  la  tumeur. 
L’enrouement  peut  offrir  le  type  intermittent,  devenir  plus 
intense  sous  I'inlluence  de  congestions  passageres,  augmentant 
momentanement  le  volume  de  la  tumeur. 

D'autres  fois  encore  ce  sont  des  acces  de  toux,  meme  des 
phenomenes  dyspneiques  qui  entrent  en  scene.  Ce  fut  notam- 
ment  le  cas  chez  un  enfant  de  treize  ans  a  qui  Meyer®’  enleva  a 
I’anse  chaude  apres  laryngofissure  un  angiome  sous-glottique 
obstruant  presque  toute  la  cavite.  Ce  fut  egalement  le  cas  chez 
le  malade  de  Vitto-Massei  "  chez  qui  la  dyspnee  s’etablit  pro- 
gressivement  croissante  pendant  I’espacede  quatre  ans. 

Lorsquela  tumeur  est  pediculee  et  siege  au  pourtour  de  Fen- 
tree  du  larynx,  ellepeut  etreaspiree  lorsdel’inspiration  et  deter¬ 
miner  des  acces  subils  de  suffocation. 

Bares  sont  les  troubles  de  la  deglutition;  il  n’existe  de  la  gene 
pour  avaler  que  si  la  tumeur  devient  trop  volumineuse ;  plus 
frequentes  sont  au  contraire  les  envies  d’avaler  a  vide.  Ce  fait 
s’explique  comme  pour  Fhypertrophie  de  Famygdale  linguale 
par  le  siege  dela  tumeur  a  la  base  de  la  langue  ou  dans  les  fos- 
settes  glosso-epiglottiques.  Elle  joue  la  lerole  de  corps  etranger 
ou  de  bol  alimentaire,  excite  de  fa^on  continue  les  filets  duglos- 
so-pharyngien  qui  innerve  la  base  de  la  langue  et  qui  a  precise- 
ment  pour  role  de  presider  a  la  deglutition  et  de  commander  cette 
fonction. 

La  constatation  de  la  tumeur  au  miroir  laryngien  avec  les 
caracteres  que  nous  lui  avons  decrits  plus  haut  levera  tout  doute 
au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Les  traites  d'anatomie  pathologique  signal, ent  les  angibmes 
comme  des  tumeurs  benignes.  Leur  marche  est  cependant  tres 
variable  :  les  angiomes  veineux  et  capillaires  sont  generalement 
stationnaires,  mais  ilspeuvent  s’accroitre  sousFinfluence  de  trau- 
matismes,  des  epoques  menstruelles,  de  la  menopause.  Les 
angiomes  arteriels  eux  se  caracterisent  par  leur  tendance  plus 
grande  a  I’accroissement  et  peuvent  devenir  dangereux  par  leur 
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volume.  Ils  ne  sonL  pas  infeclieux,  mais  peuvent  determiner  des 
troubles  locaux  comme  I’usure  d'os  sous-jacent.  Les  ang-iomes 
peuvent  en  outre  s’enflammer,  s’ulcerer  et  donner  lieu  a  des 
hemorragies  parfois  inquietantes.  Le  pharynx  est  particuliere- 
ment  expose  au  traumatisme  et  celles-ci  devraient  y  6tre  fre- 
quentes.  Aussi  tous  les  auteurs  signalent  la  possibilite  d’hemor- 
ragies  graves  dans  les  angiomes  de  cette  region.  Gependant  elles 
sont  bien  rarement  signalees  dans  les  observations  que  nous 
avons  rencontrees. 

Seul  Biaggi  relate  qu’au  cours  de  la  periode  d’observation, 
son  malade,qui  etait  hemopbilique,  cracha  au  milieu  d’unecrise 
de  suffocation  un  fragment  de  tumeur  gros  comme  une  cerise. 
Une  hemorragie  s'en  suivitet  ne  ceda  qu'a  I’injection  de  serum 
gelatine.  L’enlevement  a  la  pince  du  fragment  de  tumeur  res- 
tant,  fut  suivi  d'une  nouvelle  hemorragie  qui  ceda  au  meme 
traitement. 

Jamais  notre  patiente  n’a  saigne,  et  nous  nous  rappelons 
avoir  observe  un  cas  d’angiomede  I’amygdale  droite  gros  comme 
une  framboise,  chez  une  femme  de  soixante  ans,  laquelle  n’avait 
jamais  presente  la  moindre  hemorragie. 

Ce  qui  nous  parait  dangei-eux,  c’est  d’operer  ce  genre  de 
tumeur  avec  des  instruments  tranchants.  Ferreri  rapporte 
qu'il  enleva  a  un  homme  de  soixante  ans,  au  moyen  de  la  pince 
de  Fauvel,  une  tumeur  sous-glottique,  rouge,  elastique,  grosse 
comme  une  noisette.  II  se  declara  une  hemorragie  profuse  au  point 
d’implantation,  laquelle  necessita  unetracheotomieetun  tampon- 
nement  laryngien.  Le  surlendemain  survint  une  pneumonie  in- 
fectieuse  qui  enleva  le  inalade  40  heures  plus  tard.  L’examen 
microscopique  revela  un  myxofibrome  telangiectasique.  Mieux 
vaut  les  extirper  a  I’anse  chaude,  portee  au  rouge  sombre,  s’il 
s’agit  de  tumeur  peu  volumineuse  et  pediculee,  ou  les  detruire 
au  galvano-cautere  s’il  s’agit  de  tumeur  volumineuse.  Malze\v*\ 
Hamilton'®,  White®®,  Pantaloni®®,  Vitto-Massei^*,  Mej'er®’, 
Hirsch®*,  Bar*’  se  sont  rallies  a  cette  maniere  de  faire.  Et 
encore,  dit  ce  dernier,  assez  souvent,  lorsqu’on  aborde  les  gros 
vaisseaux  veineux  ou  ceux  qui  ont  ete  transformes  en  lacs  san- 
guihs,  une  hemorragie  rebelle  se  declare  occasionnant  par  son 
siege  (voile  du  palais  dans  son  cas)  autant  que  par  sa  resistance 
des  inquietudes  comprehensibles. 

L’injection  dans  la  tumeur  de  liquides  hemostatiques,  tels  que 
tanin,  chlorure  de  chaux,  perchlorure  de  fer,  alcool,  a  ete  ten- 
tee  avec  plus  ou  moins  de  succes  par  dilferents  auteurs.  Notre 
maitre  Georges  Mahu®  oblint  dans  un  cas  d’angiomede  la 
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region  naso-labiale  un  resultat  Ires  satisfaisant  en  faisant  des 
injections  d’eau  oxygenee.  Trois  quarts  de  centimetre  cube 
environ  furent  injectes  a  chaque  fois  dans  la  partie  centrale  de 
la  tumeur  enayant  soinde  perforer  completement  son  enveloppe 
fibreuse  et  de  circonscrire  la  surface  injectee  en  faisant  pression 
au  moyen  d'un  anneau  metallique,  son  alliance  en  ce  cas.  En 
quatre  seances,  la  tumeur  diminua  notablement  de  volume  et 
surtout  devintmoins  dure,  ne  laissantplus  aucune  gene  locale  et 
rendant  leur  mobilite  aux  muscles  de  la  region. 

L'electrolyse  aussi  a  donne  des  resultats  brillants,  entre 
autres  a  Paul  Laurens  A  cet  elTet,  on  implante  profondement 
I’electrode  positive,  de  preference  une  aiguille  en  platine,  dans  la 
tumeur  dans  la  direction  oil  I’on  suppose  se  trouver  les  vaisseaux 
afferents:  Telectrode  negative  formee  par  une  large  plaque  metal¬ 
lique  recouverte  de  peau  trempee  dans  une  solution  salee,  est 
placee  sur  le  bras  ou  sur  la  nuque.  On  fait  passer  un  courant  de 
dix  a  douze  milliamperes  pendant  une  dizaine  de  minutes,  en 
ayant  soin,  pour  retirer  raiguille,  de  renverser  le  courant  pen¬ 
dant  une  demi-minute  environ.  II  se  forme  en  elTet  au  pole  posi- 
tif  une  escharre  acide,  dure,  adherente  a  I'aiguille  ;  en  trans¬ 
formant  le  pole  positif  en  negatif,  on  determine  au  centre  de  I’es- 
charre  dure,  autour  de  I’aiguille,  une  petite  escharre  molle,  nega¬ 
tive,  peu  adherente,  qui  permetlra  de  retirer  I’aiguille  sans 
hemorragie.  On  augmentera  etdiminuera  tres  lentement  I’inten- 
site  du  courant  afin  d’eviter  toute  commotion.  La  methode  est 
presque  indolore,  donne  une  petite  cicatrice  blanche  analogue  a 
la  peau  normale  et  met  a  I'abri  de  I’hemorragie.  Elle  a  pour 
inconvenient  sa  grande  lenteur  et  necessite  par  consequent  des 
seances  repetees. 

Enfin,  en  1909,  leprof.  Bayet  a  la  Societe  clinique  des  hopi- 
taux  de  Bruxelles,  attira  I’attention  deses  collegues  surles  effets 
bienfaisants  du  radium  sur  les  noevi  vasculaires  plans  et  en 
tumeurs. 

Dans  sa  monographie  de  1910  «  Le  traitement  des  noevi  vas¬ 
culaires  par  le  radium^*’  »,  nous  trouvons  des  photographies  de 
plusieurs  cas  avant  et  apres  traitement,  montrant  des  resultats 
vraiment  surprenants  de  cette  methode.  Dans  les  noevi  taver- 
neux,  dit  I’auteur,  le  radium  donne  des  resultats  absolument 
inesperes  a  telles  enseignes  qu’il  ne  faut  jamais  hesiter  a  entre- 
prendre  un  cas,  quelles  que  soient  I’etendue  et  la  profondeur  des 
lesions.  Le  radium  donne  une  cicatrice  souple,  non  retractile  et 
se  rapprochant  de  la  peau  normale;  malheureusement  les  reci- 
dives  dans  la  cicatrice  peuvent  parfois  se  produire. 
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II.  —  HISTOLOGIE 


REGHERCHES  SUR  LA  STRUCTURE  FINE 
DE  LA  MUQUEUSE  DE  L’fiPIGLOTTE  CHEZ  L’HOMME  ' 
Avec  deux  planches. 

Par  Alexandrine  JACOVLEFF  (de  Varsovie). 

La  muqueuse  du  larynx  fut  deja  I'objet  de  noinbreuses 
recherches,  comme  I’atteste  laliste  des  travaux  publies  sur  cette 
question  (v.  Bibliographic  a  la  fin  de  cet  article).  La  structure 
de  cette  muqueuse,  y  compris  celle  de  I’epiglotte,  est  done  deja 
fixee  dans  ses  traits  essentiels,  et  il  ne  pent  plus  etre  question 
de  resultats  entierement  nouveaux.  II  s’agii’a  done  avant  tout, 
dans  ce  travail,  des  questions  de  detail,  controversees  ou  moins 
bien  etudiees,  qui  touchent  soil  au  revetement  epith'elial,  soit 
au  chorion  de  la  muqueuse  de  I’epiglotte  et  de  sa  couche  glan- 
dulaire. 

I 

Les  observations  qui  suivent  se  rapportent  a  un  larynx 
d’homme  adulte  recueilli  a  la  Morgue  le  troisieme  jour  apres  la 
mort.  A  I'autopsie,  on  n’a  pas  trouve  de  lesions  propres  clans  le 
laryn.Y.  La  pitee  a  ete  fixee  par  le  liquide  de  Zenker  et  conser- 
vee,  apres  le  lavage  et  le  traitement  par  la  solution  d’iode,  dans 
I’alcool.  Des  segments  d’epiglotte  pris  dans  les  regions  mediane, 
medio-laterale  et  tout  a  fait  laterale  ont  ete  ensuite  excises.  La 
coloration  des  pieces  a  ete  faite  essentiellemen't  par  I'hemalun  et 
I’eosine.  Les  coupes  ont  ete  faites  sur  I’epiglotte  dans  le  sens 
vertical  (sagittal)  a  I’aide  d’un  microtome  a  chariot  (Schanze),  a 
la  suite  de  I’inclusion  a  la  paraffine.  Pour  I'etude  des  fibres 
elastiques,  on  a  employe  les  methodes  propres  d’Unna  (a  I’or- 
ceine)  et  de  Weigert  (a  la  fuchsine-resorcine).  Quelques  colora¬ 
tions  propres  ont  ete  employees  pour  I’etude  des  glandes. 

Avant  d’entrer  en  matiere,  il  y  a  lieu  de  dire  que  la  muqueuse 
laryngee.  Lout  en  etant  fort  bien  conservee  dans  beaucoup  d’en- 
droits,  de  maniere  a  laisser  reconnaitre  meme  les  cils  au  reve¬ 
tement  epithelial  cylindrique,  les  figures  caryocinetiques  et  les 
bourgeons  gustalifs,  se  montre  plus  ou  moins  alteree  dans 
d’autres  endroits,  et  en  particulier  dans  la  region  du  sommet  et 
des  bords  lateraux  de  I'epiglotte.  Dans  ces  regions,  le  chorion 
muqueux  se  montre  par  places  congestionne,  tres  infiltre  de 
globules  lymphatiques,  et  renferme  des  vaisseaux  dilates,  gorges 

1.  Travail  du  Laboratoire  d’histologie  de  I’Universile  do  Lausanne  (These 
de  doctoral  de  I’Universite  de  Lausanne,  1910). 
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cle  sang  eL  thromboses.  Le  revetement  epithelial,  egalement  tres 
infiltre  par  places  de  leucocytes,  est,  dans  certaines  regions, 
presque  entierement  desquame  en  laissant  a  nu  le  chorion.  On 
trouve  aussi  des  parties  ou  Tepitheliuni  est  le  siege  d  erosions 
circonscrites. 

Revetement  epithelial. 

Nature  et  repartition  de  Tepitlielium.  — A  I'epiglotte  on  trouve 
deux  varietes  d'epithelium  :  I'epithelium  pavimenteux  slratifie  ^ 
et  I’epithelium  cylindriquo  stratifie  et  cilie.  L’epithelium  pavi¬ 
menteux  tapisse  toute  la  face  linguale  de  I’epiglotte,  son  som- 
met,  puis  encore  la  partie  superieure  de  sa  face  laryngee,  niais 
dans  une  etendue  qui  differe  selon  les  regions.  Cette  etendue  -■ 
dans  la  region  mediane  de  I'epiglotte  correspond  aux  deux  tiers 
superieurs  environ  de  sa  face  laryngee  (en  comprenant  seulement  ■ 
la  partie  libre  de  I'epiglotte);  dans  les  regions  medio-laterales 
de  I’epiglotte,  elle  repond  a  sa  moitie  superieure  environ,  et  au 
niveau  de  ses  regions  laterales,  elle  auginente  de  nouveau  et  ' 
equivaut  aux  trois  quarts  superieurs  environ  de  la  dite  face.  En 
millimetres,  la  region  revetue  d  epithelium  pavimenteux  s'etend  r 
a  la  region  mediane  jusqu’a  13-14  mm.  a  partir  du  sommet;  a  y 
la  region  inedio-laterale,  jusqu'a  10-11  mm.,  eta  la  region  avoi-  u 
sinant  les  bords  lateraux,  jusqu’a  15  mm.  a  partir  du  sommet  de  y 
I’epiglotte.  D'autre  part,  I'etendue  de  la  region  revetue  d’epi-  A 
thelium  pavimenteux  peut  n'etre  que  de  9  a  10  mm. 

L’epaisseur  de  Lepithelium  pavimenteux  stratifie  est  sensible- 
ment  plus  grande  a  la  face  linguale  de  I’epiglotte  qu’asa  face  laryn- 
gee,  depuis  la  region  notammentou  les  papilles  disparaissent.  A 

Le  restant  de  la  face  laryngee  est  tapisse  par  un  epithelium 
cylindrique  stratifie  et  cilie.  Gelui-ci  apparait  d’abord  vers  la 
partie  moyenne  de  cette  face  pour  la  region  mediane  de  I’epi- 
glotte,  et  un  peu  plus  haut  pour  ses  regions  medio-laterales, 
sous  forme  de  tout  petits  ilots  dont  la  constitution  est  encore  y?. 
loin  d'etre  identique  a  celle  de  I’epithelium  cylindrique  stratifie 
et  cili;  typique.  Ces  petits  ilots  d’epithelium  de  transition 
alternent  avec  des  ilots  plus  etendus  d’epithelium  pavimenteux 
stratifie  qui  predominent  encore  au  debut,  mais  a  m^esure  qu’on  .Si 
serapproche  de  la  region  inferieure  de  la  face  laryngee  de  I’epi-  :«! 
glotte,  les  ilots  d’epithelium  cylindrique  cilie  augmententd  eten-  -Ml 
due,  en  se  rapprochant  par  leur  structure  de  I’epithelium  cylin- 
drique  cilie  typique  qui  finit  enfin  par  emporter  sur  I’epithelium 
pavimenteux  stratifie.  Cette  description  convient  essentiellenient 
a  la  region  mediane  de  i’epiglotte,  tandis  que  dans  la  region 
medio-laterale,  I’etendue  du  revetement  cylindrique  cilie  est  sen- 
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siblementjjlus  grande  dans  nos  preparations  (plus  de  300  coupes). 
Ici,  de  petits  Hots  d’6pithelium  pavimenteux  ne  se  rencontrent 
presque  plus  dans  la  partie  inferieure  de  cette  region,  mais  seu- 
lement  dans  sa  partie  moyenne,  ou  tres  souvent  ils  servent  a 
loger  des  bourgeons  gustatifs. 

Dans  la  region  tout  a  fait  laterale  (longeant  le  bord  lateral)  de 
I’epiglotte,  les  rapports  changent  de  nouveau,  dans  ce  sens  que 
des  ilots  d'epithelium  pavimenteux  beaucoup  plus  etendus  en 
surface  apparaissent  a  I'interieur  du  revetement  cylindrique  (et 
cilie).  Assez  souvent  meme,  dans  cette  region,  repithelium  pavi¬ 
menteux  revet  des  especes  de  larges  diverticules  qui  s’enfoncent 
dans  le  chorion. 

Ge  resultat  pourrait  s'expliquer  d’une  maniere  assez  naturelle 
par  le  fait  que  plus  on  s’approche  de  la  region  du  bord,  et  plus 
repithelium  pavimenteux  tend  a  prendre  le  dessus  sur  I'epithe- 
lium  cylindrique. 

Mode  de  transition.  —  La  transition  entre  repithelium  pavi¬ 
menteux,  d’une  part,  et  I’epithelium  cylindrique  et  cilie,  d’autre 
part,  s’opere  lantot  graduellement,  tantot  brusquement.  La  tran¬ 
sition  plutoL  graduelle  s’observe  le  plus  souvent  quand  un  ilot 
cylindrique  est  enclave  dans  I’epithelium  pavimenteux,  coinme 
c’est  le  cas  pour  la  partie  moyenne  de  la  face  laryngee,  tandis 
que  pour  sa  partie  inferieure,  ou  ce  sont  les  ilots  pavimenteux 
qui  se  trouvent  enclaves  dans  I’epithelium  cylindrique  et  cilie, 
la  transition  est  plus  ou  moins  brusque. 

Pour  mieux  comprendre  le  mode  de  transition  graduelle,  s’eta- 
blissant  entre  I’epithelium  pavimenteux  et  les  ilots  d’epithelium 
cylindrique  dont  il  vientd’etre  question,  il  convient  de  noter  que, 
quand  les  papilles  disparaissent  a  la  face  laryngee,  le  revetement 
epithelial  pavimenteux  change  un  peu  de  constitution.  Il  devient 
moins  epais;  les  cellules  de  ses  couches  moyennes  deviennent 
plus  etroites  et  plus  hautes,  au  lieu  de  rester  polyedriques 
comme  aux  endroits  ou  le  chorion  est  encore  pourvu  de  papilles. 

Dans  les  premiers  ilots  d’epithelium  cylindrique,  enclaves 
dans  I'epithelium  pavimenteux,  on  pent  observer  une  transition 
tres  graduelle  de  Pun  a  I'autre.  Ce  ne  sont  que  les  cellules  de  la 
couche  superficielle  qui  changent  de  forme,  tandis  que  les 
couches  sous-jacentes  restent  a  peu  pres  les  memes  que  dans 
I’epithelium  pavimenteux  environnant.  De  plus,  il  n’existe  pas 
encore  d’espaces  remplis  de  leucocytes  entre  les  cellules.  Les 
cellules  plates  superlicielles  deviennent  presque  aussi  hautes  que 
larges,  puis  cubiques  ou  trapezoidales,  puis  coniques  et  enfin 
cylindri(jues,  toutes  munies  d’un  plateau,  mais  encore  depour- 
vues  de  cils  (fig.  2). 
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Mais  une  transition  aussi  graduelle  est  rare.  On  observe  plus 
souventqu’a  la  limite  de  I'ilot  d’epithelium  de  transition,  I’epais- 
seur  totale  du  revetement  pavimenteux  stratifie  diminue,  de 
sorte  qu’on  a  I’impression  que  la  couche  des  cellules  plates  s’en- 
fonce  dans  la  profondeur  en  decrivant  une  ligne  courbe  a  con- 
vexite  dirigee  vers  I'ilot  d  epithelium  cylindrique  (fig.  3,  cote 
droit  du  dessin).  Cette  couche  de  cellules  plates  se  continuant 
assez  profondement  etablit  une  delimitation  partielle,  maisassez 
tranchee,  entre  les  deux  varietes  d’epithelium.  Les  cellules  plates 
finissent  par  disparaitre  et  au-dessus  d’elles  apparaissent,  a  la 
surface,  des  cellules  de  formes  diverses,  soit  cubiques,  soit  tra- 
pezo'idales,  soit  cylindriques,  toutes  munies  de  plateau,  mais 
encore  depourvues  de  cils.  Ces  cellules  devienneiit  de  plus  eii 
plus  hautes  et  enfin  se  couvrent  de  cils.  Rarement  les  cils  appa¬ 
raissent  dans  les  premiers  ilots  enclaves  au  milieu  de  I’epithe- 
lium  pavimenteux,  et  cela  seulement  vers  le  milieu  de  I’ilot. 
Quand  un  pared  ilot  enclave  dans  I’epithelium  pavimenteux  est 
petit,  il  a  souvent  sur  la  coupe  la  forme  d’eventail,  dont  le  pedi- 
cule  est  dirige  dans  la  profondeur  (fig.  4).  11  est  delimitede 
deux  cotes  par  des  lignes  courbes  decrites  paries  cellules  plates  * 

du  revetement  pavimenteux  environnant,  et  les  cellules  cylin-  ( 

driques  superficielles  de  I’ilot  enclave  s’avancent  de  chaque  cote 
sur  ces  dcrnieres. 

Dans  d’autres  Hots  d'epithelium  cylindrique,  situes  plus  en  i 
bas  a  la  face  laryngee,et  ordinairement  plusetendus  en  surface,  ■ 
la  structure  de  I’epithelium  se  rapproche  deja  davantage  de  cede 
de  I’epithelium  cylindrique  stratifie  et  cilie.  Les  cellules  super¬ 
ficielles  situees  a  la  limite  de  I’epithelium  pavimenteux  sent 
encore  assez  basses  et  garnies  de  plateau  sans  cils,  mais  les  cel- 
lules  suivantes  prennent  la  forme  typique  de  cellules  cylin-  1 
driques  ciliees;  les  couches  moyennes  se  modifient  egalement. 

Dans  quelques.  cas,  deja  les  premieres  cellules  situees  a  la 
limite  de  I’epithelium  pavimenteux,  au-dessus  des  cellules  plates,  •: 
sont  assez  nettement  cylindriques,  bien  que  non  ciliees,  et  sont  j 
inclineesen  eventail  sur  les  cellules  plates.  La  delimitation  dedeux  | 
especes  d’epithelium  devient  dans  ce  cas  tres  tranchee,  et  il  '' 
existe  meme  quelquefois  une  encoche  distincte  entre  les  pre-  ,.d 
micres  cellules  cylindriques  et  les  dernieres  cellules  plates.  1 

Vers  la  region  inferieure  de  la  face  laryngee  de  I’epiglotte,  iji 
I’epithelium  cylindrique  cilie  devient  typique  et  emporte  sur 
I’epithelium  pavimenteux,  dont  on  ne  trouve  que  des  ilots  dis- 
semines,  mais  dont  I’etendue  est  assez  variable  selon  les  endroits. 

La  transition  entre  les  deux  varietes  d’epithelium  est  ici  gene- 
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ralement  brusque,  car  loutes  les  couches  d’epithelium  se  modi- 
fient  en  passant  de  repithelium  cylindrique  cilie  a  repithelium 
pavinienteux  de  I’llot  enclave;  seule  la  couche  basale  ne  subit 
pas  de  changement.  be  niveau  de  ces  ilots  est  ordinairement  un 
peu  plus  bas  que  celui  du  revetement  cilie  environnant,  et  leurs 
limites  son!  marquees  souvent  par  une  encoche  assez  profonde 
due  au  fail  que  le  revetement  cylindrique  s’interrompt  assez 
brusquement'  a  ce  niveau.  Ce  revetement  s’avance  meme  dans 
une  certaine  etendue  sous  forme  d’un  ressaut  sur  I’ilot  d'epithe- 
lium  pavinienteux.  Les  ilots  plus  etendus  de  cette  nature  ont  sur 
la  coupe  la  forme  d’un  plateau  limite  de  chaque  cote  par  une 
ligne  legerement  courbe  dont  la  convexite  estdirigee  en  dehors. 

Dans  d’autres  cas,  I'encoche  qui  vient  d’etre  mentionnee 
n’existe  pas,  et  les  cellules  cylindriques  superficielles,  s'avanpant 
sur  I'ilot  pavinienteux,  diminuenl  graduellement  de  hauteur. 

II  arrive  encore  que  les  Ilots  enclaves  d’epithelium  pavinien¬ 
teux  ont,  sur  la  coupe,  la  forme  assez  caracteristique  de  denii- 
disque  ou  de  cone  a  sonimet  ari’ondi  (fig.  5).  Leur  structure 
intime  presenle  quelques  particularites.  Pour  ce  qui  concerne 
d’abord  la  couche  hasale,  elle  est  a  peu  pres  la  meme  qu’au 
revetement  cylindrique  avoisinant.  Plus  loin  du  c6t6  de  la  sur¬ 
face.  apparaisseiit  des  cellules  polyedriques  tres  grandes  et  for¬ 
mant  plusieurs  assises.  Ces  cellules  sont  recouvertes  a  la  surface 
par  des  cellules  aplaties  qui  descendent  des  deux  cotes,  sur  les 
limites  de  I’ilot  enclave  en  se  prolongeant  encore  en  dessous  du 
revetement  cylindrique.  Quant  a  I’epithelium  cilie  environnant, 
il  diminue  plutot  d’epaisseur  en  s’approchant  de  Pilot  pavinien¬ 
teux  enclave,  jusqu’a  ne  renfermer  que  trois  ou  quatre  rangees 
de  noyaux,  et  finalement,  les  cellules  cylindriques  superficielles 
montent  pour  ainsi  dire  sur  la  couche  adjacente  des  cellules 
aplaties  en  les  recouvrant  dans  une  certaine  etendue.  On  a 
I’impression  que  le  revetement  cylindrique  est  repousse  el  meme 
disloque  par  I’amas  d’epithelium  pavimenteux.  A  la  limite  de 
cette  dislocation  on  ne  reconnait  plus  de  cils  aux  cellules  cylin¬ 
driques.  Les  dernieres  cellules  ne  sont  meme  plus  cylindriques, 
mais  polyedriques-arrondies  et  sont  plongees  dans  une  espece 
de  detritus  granuleux. 

11  est  encore  a  noter  que  la  base  elargie  de  I’ilot  enclave  s’en- 
lonce  un  peu  dans  le  chorion  en  debordant  le  niveau  du  revete¬ 
ment  cylindrique. 

Structure  fine.  —  Quant  a  la  structure  fine  de  I’epithelium, 
■elle  a  deja  ete  I’objet  de  nomhreuses  recherches,  ce  qui  fait  que 
nous  pouvons  nous  borner  a  la  description  plus  detaillee  de 
quelques  points  seulement. 
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fipithelium  pavimenteux,  keratinisation.  —  Pour  ce  qui  con- 
cerne  d’abord  I’epithelium  pavimenteux  stratifie,  quelques 
auteurs  ont  signale  la  keratinisation  des  couches  superficielles 
de  cet  epithelium  (Kanthack  et  Ileymann  entre  autres).  L’exa- 
men  de  nos  coupes  ne  permet  pas  cependanl  de  conclure  a  une 
keratinisation  veritable,  telle  qu’on  la  voit  par  exemple  a  la 
peau.  Tout  ce  qu’on  peut  dire,  c’est  qu’a  la  face  laryng'ee,  dans 
les  couches  superficielles  de  I’epithelium  jjavimenteux,  les  cel¬ 
lules  sont  plus  fortement  colorees  par  I’eosine  que  dans  les 
couches  profondes;  que  leurs  noyaux,  en  forme  de  batonnet  a 
grand  axe  parallele  a  la  surface,  se  colorent  tres  fortement  par 
Thematoxyline.  Le  noyau  est  parfois  emiette,  tres  rarement,  il  a 
completement  disparu;  la  cellule  ne  represente  dans  ce  cas 
qu’une  lamelle  incolore  ou  du  moins  tres  pale.  Les  contours  des 
cellules  sont  toujours  distincts,  meme  quand  elles  sont  deja  des- 
quamees.  G’est  tres  rare  de  voir  le  corps  des  cellules  superli- 
cielles  devenir  granuleux. 

A  la  face  linguale,  les  couches  superficielles  d’epithelium  sont 
tres  fortement  infiltrees  de  leucocytes,  la  desquamation  est  si 
forte  que  par  places  la  moitie  du  revetement  ou  meme  presque 
toutes  ses  couches  sont  desquamees. 

Caryocinese.  —  A  I’interieur  du  revetement  epithelial  de  I’epi- 
glotte,  on  Irouve  des  cineses  dont  le  nombre,  toutefois,  varie 
beaucoup  dans  les  diverses  varietes  d’epithelium  de  I’epiglotte, 
et  aussi  d’un  endroit  a  I’autre. 

Dans  Tepithelium  pavimenteux  stratifie,  surtout  a  la  face  lin¬ 
guale,  les  cineses  sont  particulierement  nombreuses ;  a  I’examen 
avec  I’objectif  3  et  I’oculaire  I  de  Leitz,  on  en  voit  jusqu’a  cinq 
ou  huit  dans  le  champ  du  microscope.  Les  cineses  se  trouvent 
soit  dans  la  couche  basale,  soit  dans  les  couches  moyennes  de 
I’epithelium.  On  trouve  en  particulier  le  stade  de  la  plaque 
equatoriale,  mais  aussi  d’autres  stades  de  la  division  cinetique. 
La  direction  de  la  plaque  est  tantot  parallele,  tantot  perpendi- 
culaire  a  la  surface  de  revetement  :  elle  est  le  plus  souvent 
oblique.  Le  nombre  des  cineses  diminue,  a  la  face  laryngee,  vers 
le  renflement  de  I’epiglotle. 

Dans  les  parties  ou  I’epithelium  pavimenteux  fait  place  a 
I’epithelium  de  transition  et  a  I’epithelium  cylindrique,  on  ne 
trouve  plus  qu’une,  deux,  trois  cineses  par  coupe  sagittale  de 
I’epiglotte,  mais  on  passe  aussi  parfois  quelques  coupes  sans  en 
trouver  une  seule. 

Nous  n’avons  rencontre  aucune  mitose,  ni  dans  I’epilhelium 
cylindriquecilie,  nidans  I’epithelium  de  transition,  dans  toute  une 
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serie  composee  de  81  coupes,  Dans  une  autre  serie,  nous  avons 
vu  des  mitoses  en  petite  quantite  dans  I’epithelium  de  transition, 
mais  pas  dans  I’epithelium  cylindrique  cilie  typique,  et  cepen- 
dant,  dans  deux  coupes  successives  de  la  meme  serie  on  pou- 
vait  reconnaitre  trois  figures  caryocinetiques  dans  Tepithelium 
cilie  typique.  Les  cineses  ne  se  rencontrent  que  dans  les  couches 
profondes  ou  moyennesdu  revetement,  mais  pas  dans  les  cellules 
cylindriques  superficielles.  Kn  fait  de  stades,  on  trouve  essen- 
tiellement  le  stade  de  la  plaque  equatoriale.  La  direction  de  la 
plaque  est  le  plus  souvent  perpendiculaire  a  la  surface,  frequem- 
ment  aussi  oblique  (surlout  dans  la  couche  basale) ;  elle  n’est 
•que  rarement  horizontale. 

Epithelium  cylindrique.  Epaisseur.  —  Pour  ce  qui  concerne 
maintenant  le  revqtement  epithelial  cylindrique,  son  epaisseur 
n’est  pas  partout  la  meme'._  Dans  la  region  moyenne  de  la  face 
laryngee  de  I'epiglotte,  on  pent  compter  sept  a  huit  rangees  de 
noyaux  ;  dans  sa  region  infdrieure,  ou  I’epiglotte  est  moins  epais, 
on  n’en  compte  que  cinq  a  six.  De  plus,  le  contour  de  sa  surface 
est  oiidule,  vu  que  repithelium  devient  de  place  en  place  moins 
epais,  et  ne  renferme  parfois  que  deux  ou  trois  rangeesde  noyaux. 

Cellules  mucipares.  —  Au  sujet  des  cellules  mucipares,  qui  se 
melent,  comme  on  salt,  aux  cellules  du  revetement  cilie,  il  y  a 
a  remarquer  qu’on  en  trouve  aussi  dans  les  couches  moyennes 
de  I’epithelium.  Les  cellules  mucipares  y  peuvent  meme  former 
de  petits  groupes,  separes  de  la  surface  par  d’autres  cellules  du 
revetement  cylindrique  cilie. 

Cryptes.  —  On  observe  souvent  dans  la  piece  examinee,  h  I’in- 
terieurdu  revetement  cylindrique,'  des  cryptes  intraepitheliales, 
qui  frequemment  sonl  rapprochees  ;  souvent  meme  deux  ou  trois 
de  ces  cryptes  s’ouvrent  ensemble  dans  une  large  depression  du 
revetement  epithelial  (fig.  6  a  8).  La  lumiere  de  ces  cryptes  est 
sur  la  coupe,  soit  en  forme  de  tube,  soit  triangulaire,  soit  eva- 
see  en  poire  dont  la  partie  elargie  est  situee  dans  la  profondeur. 
Le  revetement  epithelial  de  ces  cryptes  est  forme  tout  d’abord 
de  cellules  qui  font  suite  a  I’epithelium  de  la  surface,  mais  qui  a 
I’inter  eurde  la  crypte  subissent  des  modifications  assez  caracte- 
ristiques.  Les  cellules  y  sont  ciliees,  soit  mucipares,  et  on  cons¬ 
tate  des  differences  assez  marquees  par  rapport  au  nombre  rela- 
til  ties  cellules  ciliees  ou  mucipares.  Telle  crypte  ne  renferme 
essentiellement  que  des  cellules  ciliees;  dans  telle  autre,  des  cel- 

1.  Cette  Epaisseur  varie  cle  0,06  d  0,1  mm.  cl'apres  Verson  ;  dans  la  region 
de  transition  entre  I’epithdlium  pavimenteux  et  le  eylindrique,  elle  pent 
atteindre  0,12  mm. 
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lules  mucipares  se  melent  aux  ciliees  dans  une  proportion 
variable;  dans  d’aulres  cryptes  enfin,  cas  qui  parait  etre  rare,  on 
trouve  essantiellementdes  cellules  mucipares  (fig;.  6).  Les  cellules 
ciliees  sont  certainement  plus  larges  et  renferment  des  noyaux 
plus  gros,  plus  regulierement  ovalaires,  plus  clairs  aussi  (dans 
les  preparations  colorees  a  I’liematoxyline)  que  les  noyaux  des 
cellules  voisines.  Les  noyaux  sont  disposes  assez  regulierement  a 
la  partie  profonde  des  cellules.  Les  cellules  sont  bordees  a  la 
surface  d’un  plateau  cilie  distinct,  regulier  et  parfaitement  bien 
conserve.  Pource  qui  concerne  I’epithelium  qui  entoure  les  cel¬ 
lules  plus  caracteristiques  dela  crypte,  on  y  voitdes  cellules  dis- 
posees  d’une  maniere  plus  serree,  comme  si  elles  etaient  refou- 
lees  par  I’epithelium  invagine.  Par  places,  on  trouve  parmi  les 
cellules  environnantes  des  cellules  tout  a  fait  aplaties  et  renfer- 
mant  un  noyau  egalement  tresaplatiet  se  colorant  plus  vivement. 

Quand  la  coupe  passe  en  dehors  dii  pore,  lalumiere  de  la  crypte 
parait  naturellement  etre  fermee  du  cote  de  la  surface  revetue 
d’epithelium  cilie  (fig.  8). 

Les  coupes  tout  a  fait  marginales  (rasantes)  a  travers  les 
cryptes  deviennent  plus  difficiles  a  interpreter,  mais  en  exami¬ 
nant  les  coupes  qui  suivent,  on  arrive  a  se  fixer  a  cet  egard. 

Les  cryptes  intra-epitheliales  sont  surtout  frequents,  pour  ce 
qui  concerne  la  piece  examinee,  dans  la  region  medio-laterale  de 
I’epiglotte. 

Infiltration  leucocytaire.  —  On  rencontre  partout  dans  I’epi- 
thelium  de  i’infiltration  leucocytaire  ;  elle  est  plus  intense  en 
particulier  dans  les  endroits  oil  le  chorion  renferme  des  agglo¬ 
merations  de  cellules  lymphtitiques.  L’epithelium  est  meme 
6rode  par  places  dans  ces  endroits.  Les  leucocytes  sont  beau- 
coup  plus  nombreux  dans  I’epithelium  cylindrique  cilie  que 
dans  I’epithelium  de  transition  ou  pavimenteux.  Les  leucocytes 
appartiennent  souvent  a  la  variete  eosinophile.  Leurs  noyaux 
sont  sou  vent  en  caryolyse.  Les  globules  lymphatiques  remplissent 
des  cavites  creusees  entre  les  cellules  epitheliales.  De  place  en 
place,  on  trouve  aussi  dans  les  cavites  de  ce  genre  des  cellules 
epitheliales  isolees  qui  probablement  sont  en  vpie  de  regression. 

Ajoutons  a  ce  propos  qu'il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  par 
places  dans  les  couches  nioyennes  de  I’epithelium  cilie,  lors 
meme  que  les  couches  superficielles  ne  montrent  pas  d'alteration, 
des  parties  renfermant  de  grosses  cellules  polyedriques  arron- 
dies.  Des  ilots  de  ce  genre  se  rencontrent  souvent  au  voisinage 
des  foyers  degeneres  d’epithelium  ou  des  cavites  remplies  de 
leucocytes.  Quant  a  I’origine  de  ces  petits  ilots  de  cellules  pavi- 
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menteuses,  polyedriques  el  agrandies,  a  I’epaisseur  du  revete- 
ment  cylindrique  eilie,  elle  pourrait  etre  due  au  developpement 
particulier  ou  a  la  proliferation,  peuL-etre  aussi  au  glissement 
des  cellules  voisines  du  revetement  et  ayant  pour  but  de  com- 
bler  les  petites  cavites  creusees  paries  leucocytes  ou  de  rempla- 
cer  les  cellules  degenerees. 

Dans  d’autres  endroits,  il  existe  a  I’interieur  du  revetement 
cylindrique  des  cavites  plus  etendues  que  celles  menlionnees 
plus  haul,  a  limites  irregulieres  ou  festonnees  et  communiquant 
entre  elles.  A  leur  niveau,  toute  une  couche  de  cellules  epilhe- 
liales,  en  dessous  de  la  coucbe  de  cellules  cylindriques  ciliees 
superficielle  a  disparu,  et.  il  ne  reste  dans  ces  cavites  que  des 
cellules  et  des  noyaux  degeneres  plongees  dans  du  detritus,  sans 
parler  des  leucocytes  qui  sont  Ires  nombreux.  De  pareilles  cavi¬ 
tes  confluentes  se  rencontrent  dans  lepitheliurn  cilie  a  la  limite 
des  ilots  d'epithelium  pavimenleux  deceits  plus  haul,  et  elles 
sont  situees  sur  la. continuation  du  niveau  du  revetement  pavi- 
menteux  avoisinant.  Les  cellules  cylindriques  ciliees  situees  au- 
dessus  de  ces  cavites  semblent  ne  plus  avoir  de  relations  avec  le 
reste  du  revetement  epithelial  et  renferment  souvent  des  noyaux 
en  caryolyse.  Il  semble  que  toute  cette  couche  superficielle  d’epi- 
thelium  va  etre  eliminee.  Ce  qui  parle  en  faveur  de  cette  inter¬ 
pretation,  e’est  qu’au-dessiis  des  ilots  pavimenleux  on  voit - 
dans  ces  regions,  des  cellules  cylindriques  ciliees  desquamees, 
soil  isolees,  soil  formant  de  petits  groupes,  comme  si  toute  une 
partie  de  la  couche  superficielle  d'epithelium  cylindrique  etait 
eliminee.  Il  parait  que  I'ilot  d'epithelium  pavimenleux  s’est  pro- 
duit  par  suite  de  I’elimination  de  la  couche  superficielle  de  I’epi- 
thelium  cylindrique  et  par  suite  de  I'aplatissement  consecutif 
des  cellules  sous-jacentes  denudees.  11  faut  ajouterqu’au  voisi- 
nage  des  cavites  ci-dessous  decrites,  on  ne  voit  pas  de  cineses  a 
I’interieur  de  1  epithelium  cylindrique,  de  sorte  que  la  regenera¬ 
tion,  des  parties  en  voie  de  relimination  ne  semble  pas  pouvoir  se 
produire  a  partir  de  I’epithelium  cylindrique. 

Ilots  de  chorion  sous-epitheliaux  enclaves.  —  Pour  ce  qui  con- 
cerne  les  rapports  entre  repithelium  cylindrique  et  le  chorion, 
on  Irouve  dansquelques  regions  des  particularitesassezcurieuses. 
Alors  qu’ordinairement  le  revetement  epithelial  est  delimite  du 
chorion  par  une  ligne  reguliere  qui  a  ete  envisagee  comme  I’ex- 
pression  d’une  membrane  basale,  on  voit  dans  un  certain  nombre 
de  preparations  que  la  base  de  repithelium  est  Ires  irreguliere. 
Ces  coupes  proviennent  de  la  region  mediane  de  la  face  laryn- 
gee  de  I’epiglotte.  Dans  ces  parties,  I’epaisseur  totale  du  revete- 
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merit  epithelial  est  plus  grande  que  partout  ailleurs.  Cette  aug¬ 
mentation  de  I'epaisseur  est  due  au  fait  que  les  cellules  de  la 
couche  basale  se  sont  avancees  dans  le  chorion  en  formant  de 
petits  bourgeons  se  dirigeant  un  peu  obliquement  ou  meme  paral- 
lelementa  la  base  de  I’epithelium  (fig.  9).  La  surface  du  chorion 
se  trouve  de  cette  maniere  decoupee  en  petits  ilots.  Parmi  ceux- 
ci,  les  uns  forment  a  la  base  de  I’epithelium  comme  de  petites 
bales  dont  un  c6t6  est  limite  par  la  base  du  revetement  epithe¬ 
lial  etl’autre  par  la  trainee  de  cellules  epitheliales  enfoncee  obli¬ 
quement  dans  le  chorion.  Dans  d’autres  cas,  les  ilots  de  tissu 
conjonctif  forment  sur  la  coupe  de  petites  rondelles  ou  des  trai-  . 
nees  parfois  assez  longues  incluses  completement  dans  I’epithe- 
lium.  Dans  d’autres  regions,  on  voit  netlement  deux  bourgeons 
epitheliaux  se  diriger  I’un  vers  I’autre  et  separer  un  ilotde  tissu 
conjonctif  adulte  ne  differant  en  rien  de  celui  du  chorion ;  les 
fibres  conjonctives  et  les  capillaires  sanguins  qu'on  y  rencontre 
sont  diriges  parallelement  a  la  base  de  I’epithelium.  Les  cellules 
conjonctives  et  leurs  noyaux  sont  diriges  dans  le  meme  sens. 
Quant  a  I’epithelium,  sa  couche  basale  a  perdu,  par  consequent,  sa 
regularite;  les  cellules  ne  sont  plus  situees  sur  le  meme  rang,  et  le 
grand  axe  des  noyaux,  au  lieu  d’etre  perpendiculaire  a  la  surface 
du  chorion,  est  dirige  dans  le  sens  du  bou^eon  qui  s’invagine. 

Quant  a  la  significalion  de  ces  formations,  elles  ne  ressemblent 
en  rien  aux  papilles.  Dans  cesdernieres,  en  elfet,  le  tissu  conjonc¬ 
tif  monte  dans  I’epithelium,  desorteque  le  grand  axe  des  papilles 
est  dirige  verticalement,  tandis  que  dans  ces  ilols  enclaves  de 
chorion  le  tissu  conjonctif  s’etale  parallelement  a  la  surface. 
Quand  une  vraie  papille  est  coupee  obliquement  ou  en  travers,- 
on  la  voit  former  dans  I’epithelium  un  petit  ilot  arrondi  ou  ova- 
laire  sur  la  coupe,  renfermant  la  coupe  tfansversale  d’un  vais- 
seau  sanguin;  les  faisceaux  conjonctifs  de  la  papille  sont  coupes 
egalement  en  travers,  et  autour  de  la  coupe  de  la  papille  se 
groupent  d  une  maniere  concentrique  les  couches  de  I’epithelium 
en  commenpant  par  la  basale.  Par  centre,  dans  les  ilots  de  cho¬ 
rion  enclaves  qui  viennent  d’etre  deceits,  les  faisceaux  conjonc¬ 
tifs  etles  vaisseaux  sont  diriges  parallelement  a  la  ^qrface,  et  I'epi- 
thelium  les  entourant  ne  presenie  pas  cette  disposition  concen¬ 
trique,  mais  il  forme,  au  contraire,  en  dessousdes  ilots  conjonctifs 
enclaves  des  trainees  cellulaires  paralleles  a  la  surface  du  chorion. 

Ces  ilots  de  chorion  enclaves,  ne  pouvant  etre  envisages 
comme  des  papilles,  on  pourrait  penser  encore  a  des  replis  ou 
cretes  du  chorion  s’avanpant  dans  I’epithelium.  Cette  interpre¬ 
tation  est  egalement  inadmissible,  car  les  replis  du  chorion 
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seraieiit  ininterrompus  sup  une  certaine  etendue  et  preseiite 
raient  une  certaine  reffularite  dans  nombre  de  coupes.  Nous 
voyons  aucontraire  qu’il  s’agitde  petils  ilots  de  chorion  separes, 
tres  irreg’uliers  de  forme  et  de  dimensions;  et  les  trainees  de  cel¬ 
lules  epitheliales  qui  les  circonscrivent  dans  la  profondeur  n’ont 
pas  la  regularite  de  la  couche  basale  de  repithelium. 

On  pourrait  penser  ensuite  a  une  poussee  d’invaginations  du 
chorion  a  Finterieur  de  Fepithelium.  II  semble  cependant  que 
dans  ce  cas,  le  tissu  conjonctif  des  parties  evagineesdevrait  etre 
plusjeune,  et  que  I'epaisseur  totale  de  Fepithelium  dans  cet 
endroit  ne  devrait  pas  etre  accrue. 

II  devient,  en  definitive,  bien  plus  probable  qu'il  s’agit  d’une 
poussee  d’invaginations  de  Fepithelium  dans  le  chorion.  Cette 
hypothese  parait  etre  la  plus  conforme  aux  faits.  Peut-etre, 
a-t-il  existe  une  irritation  quelconque  ayant  determine  la  proli¬ 
feration  de  Fepithelium  dans  des  endroits  determines  de  la 
muqueuse  epiglottique.  Quoi  qu’il  en  soit,  cette  irritation,  si 
elle  existait,  n’etait  pas  si  intense  pour-provoquer  des  signes 
visibles  de  defense  et  d’irritation  dans  le  chorion. 

Ce  qui  est  encore  conforme  a  Fhypothese  de  proliferation 
et  d'invagination  de  Fepithelium,  c’est  qu’on  voit  dans  Fun  de 
oes  endroits  des  formations  ressemblant  a  des  cryptes  glandu- 
laires  avortees  en  voie  d’invagination  dans  le  chorion. 

Bourgeons  gustatifs.  —  II  reste  encore  a  parler  des  bourgeons 
gustatifs.  On  ne  les  voit  ni  a  la  face  linguale,  ni  a  la  partie 
superieure  de  la  face  laryngee  de  Fepiglotte,  ou  le  chorion  est 
pourvu  de  papilles.  On  ne  les  rencontre  qu’a  la  partie  moyenne 
de  la  face  laryngee  de  Fepiglotte,  soit  dans  le  second  quart 
de  Fepiglotte,  qui  est  tapisse  d’epithelium  pavimenteux  strati- 
fie  et  oil  le  chorion  est  depourvu  de  papilles,  soit  encore  plus 
profondement  a  Fendrpit  ou  apparait  deja  Fepithelium  cylin- 
drique  stratifie  et  cilie  ;  mais  il  faut  ajouter  que  dans  les 
endroits  ou  se  trouve  un  bourgeon,  Fepithelium  cylindrique 
fait  place  a  un  petit  ilot  d’epithelium  pavimenteux  stratifie, 
comme  Davis  Favait  deja  decrit  et  dessine.  Ces  dernieres  for¬ 
mations  sont  surtout  frequentes  dans  les  parties  medio-late- 
rales  de  Fepiglotte.  Quant  a  la  frequence  des  bourgeons  gusta¬ 
tifs,  on  en  rencontre  un  a  cinq  dans  une  meme  coupe  sagittate 
de  1  epiglotte,  mais  on  pent  passer  plusieurs  coupes  sans  en 
rencontrer  un  seul.  Les  bourgeons  assis  sur  une  papille,  'comme 
Fa  decrit  Rabl,  sont  e.xcessivement  rares.  (A  suivre.) 
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DR  QUELQUES  EXPERIENCES  SUR  LA  PERMEABILITE 
DES  VOIES  RESPIRATOIRE  AUX  BUEES  SECHES 
OBTENUES  PAR  LE  SYSTEMES  KORTING  < 

Par 

E.  BONETTI  el  U.  DE  BARBIERI 

(de  Genes). 

Si  pour  les  experimentateurs  qui  nous  ont  precede,  la  ques¬ 
tion  de  la  permeabilite  des  voies  respiratoires  aux  substances 
inhalees  fut  le  mobile  et  le  but  d’experiences,  alors  que  la  the- 
rapeutique  inhalatoire  etait  consideree  et  employee  uniquement 
comme  moyen  de  traitement  local,  elle  dut  d’autant  plus  etre 
pour  nous  la  raison  de  recherches  minutieuses,  depuis  que  les 
resultats  cliniques  nous  ont  donne  la  certitude  que  les  inhala¬ 
tions  par  le  systeme  Korting',  que  nous  avons  longuement  expe- 
rimente,  agissent  plus  specialement  sur  la  erase  generale  et  seu- 
lement  de  fagon  secondaire  sur  les  phenomenes  qui  en  sont  la 
manifestation. 

Comment  nous  expliquer,  en  effet,  des  actions  therapeutiques 
sur  des  localisations  morbides  etrangeres  a  I’appareil  respiratoire, 
sans  admettre  que  les  substances  inhalees  traversent  les  organes 
de  la  respiration  pour  passer  dans  la  circulation  et  par  conse¬ 
quent  atteindre  leur  but?  Et  si  cela  se  produit  reellement,  pour- 
quoi  ne  devrait-on  pas  arriver  a  en  donner  une  demonstration 
directe? 

Certes,  les  pneumokonioses,  d’ailleurs  non  unanimement  afflr- 
mees  par  les  experiences,  pouvaient  en  quelque  sorte  donner 
raison  a  nos  inductions  sur  la  permeabilite  respiratoire  aux 
vapeurs  seches  telles  que  nous  les  emplpyions  :  mais  une  telle 
supposition  n’aurait  pas  pu  resister  a  une  critique  eclairee  qui 
eut  presente  I’objection  suivante,  a  savoir  que  dans  les  pneu¬ 
mokonioses,  les  poussieres  inhalees  sont  formees  de  granules 
insolubles,  tandis  que  dans  notre  cas,  les  poussieres  medicamen- 
teuses  se  composent  de  sels,  d’abord  dissous,,puis  desseches  et 
par  consequent  susceptibles  de  pouvoir  toujours  trouver  dans 
les  voies  respiratoires  I’occasion  de  se  dissoudre. 

Avant  de  commencer  nos  experiences,  nous  avons  voulu  con- 
suiter  ce  que  ceux  qui  nous  ont  precede  avaient  tente  a  ce  pro- 

1.  Rapport  clu  D'  E.  Bonetti  au  XI  V=  Congris  de  la  Societe  Italienne 
de  Laryngologie,  d'Otologie  et  de  Rhinologie.  Rome,  27  octobre  1911. 


piiYSioi.r 


109 


pos  et  ce  que  d’autres,  pendant  le  cours  de  nos  propres  expe¬ 
riences  (que  nous  conimenpames  au  mois  de  fevrier  dernier), 
ont  recemment  recherche  et  conclu.  Mais  les  experiences  qui 
furent  faites  jusqu’ici  au  moyen  d'autres  systemes  d’inhalation 
(nous  parlous  de  celles  dont  nous  avons  pu  etre  informrs)  olTrent, 
a  notre  avis,  sujet  a  la  critique  : 

1“  parce  que  quelques  auteurs  ont  mis  des  le  debut  les  animaux 
qui  servaient  aux  experiences  dans  des  conditions  de  respiration 
pas  naturelles ; 

2“  parce  que  par  d’autres,  si  la  recherche  des  substances  inhalees 
a  ete  faite  avec  des  precedes  scrupuleux,  on  n'a  toujours  suivi 
qu’une  methode  indirecte. 

Au  premier  groupe  appartiennent  les  experiences  du  D''  Heryng' 
de  Varsovie,  qui  fit  respirer  a  un  chat,  au  moyen  de  la  respiration 
artilicielle,  une  solution  aqueuse  de  bleu  de  methylene  a  1  °j°° 
pulverise  sous  pression  et  sous  forme  humide  au  moyen  de  son 
appareil  special.  Ensuite  il  exposait  les  poumons  de  I’animal  a 
Taction  d’une  cloche  pneumatique,  peut-etre  pour  rendre  plus 
evidente,  dans  le  poumon  devenu  compact,  la  coloration  des 
tissus  en  bleu  de  methylene.  De  ceci,  il  ressort,  a  notre  avis, 
deux  raisons  qui  prouvent  les  conditions  artificielles  de  cette  expe¬ 
riences  et  en  infirment  les  resultats,  e’est-a-dire  :  1°  la  respira¬ 
tion  artificielle  a  laquelle  Tanimal  a  ete  soumis,  de  meme  que  la 
pression  de  la  vapeur  a  inhaler  ;  2“  la  necessite  d’e.xposer  les 
poumons  a  Taction  du  vide,  qui  a  certainement  agi  sur  Tepan- 
chement  de  la  couleur  jusqu’aux  endroits  ou,  par  les  simples 
mouvements  respiratoires,  elle  ne  serait  pasarrivee.  Malgre  tout 
cela,  sur  le  cliche. joint  a  Touvrage  de  Heryng,  les  parties  cen¬ 
trales  du  poumon,  et  precisement  la  zone  avoisinant  les  embran- 
chements  bronchiaux,  sont  seules  colorees,  tandis  que  les  bords 
et  la  surface  du  poumon  restent  parfaitement  non  colores. 

.'\u  second  groupe  appartiennent  les  experiences  de  Emmerich, 
de  Cany  et  celles  faites  recemment  par  le  Prof.  Gradenigo  aide 
du  D''  Dezani,  toutes  basees  sur  la  recherche  chimique  des  sub¬ 
stances  inhalees,  au  moyen  de  Tincineration  du  poumon. 

Emmerich,  apres  avoir  soumis  un  chien  de  8  kg.  pendant  une 
heure  aux  vapeurs  d’un  inhalatoire  Bulling  qui  pulverisait  une 
solution  a  4‘'/„  de  chlorure  de  sodium,  enlevait  sur  une  largeur 
de  3  mm.  les  bords  du  poumon  pour  les  incinerer  completement 
apres  les  avoir  tritures  avec  du  sable  de  mer  et  soumis  a  des  trai- 
tements  chimiques  particuliers  ;  ensuite  il  y  recherchait  la  quan- 
tite  de  ClNa  au  moyen  d’une  suite  de  reactions  compliquees  et 
tres  delicates.  Il  comparait  ensuite  la  matiere  obtenue  avec  la 
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quantile  de  ClNa  contenue  dans  un  egal  volume  de  bords  pul- 
monaires  enleves  a  un  chien  a  controle.  Mais  I’auteur,  au  lieu 
de  nous  donner  les  chilFres  qui  resultent  de  la  quantile  de  cendres 
examinees,  prefera  rapporter  ces  chiffres  a  100  gr.  de  poumon. 

Car  si  Cmmerich  s’en  etait  reellement  tenu  aux  termes  de  ses 
experiences,  el  s’il  avail  calcule  que  les  bords  pulmonaires  d’un 
chien  de  8  kg.  enleves  sur  une  largeur  de  3  mm.  ne  pouvaient 
pas  peser  plus  de  5  ou  10  gr  ,  la  difference  qu'il  releve  aurail 
oscille  entre  5  milligr.  a  2  centigr.  de  ClNa  en  plus  chez  le  chien 
qu’il  avail  soumis  a  I’inhalation  :  donnees  certainement  impor- 
tantes,  mais  non  pas  suffisantes  pour  permetlre  sans  critique  le 
rapport  de  tels  chiffres  a  100  gr.  de  poumon.  Vu  que  le  ClNa  est 
un  element  chimique  conslitutif  des  lissus  animaux,  il  pent,  par 
suite  du  rechange,  subir  des  oscillations  sensibles  et  du  reste  les 
Irailemenls  nombreux  et  compliques  auxquels  le  poumon  a  ele 
soumis  peuventaussi  logiquement  faire  supposer  quelque  erreur 
qui  modifierait  les  resullats,  d'autant  plus  que  Emmerich  limila 
ses  recherches  quantitatives  a  Irois  experiences  seuleraenl. 

Une  marche  analogue  a  ete  suivie  par  Cany  qui  lit  des  expe¬ 
riences  a  la  Bourboule  sur  des  moutons  ;  il  les  lit  respirer  pen¬ 
dant  deux  heures  dans  I’inhalatoire  de  cetle  ville  thermale  et  il 
chercha  ensuile  dans  les  cendres  de.s  poumons  pris  in  toto  I’ar- 
senic  inhale  provenant  de  la  pulverisation  de  ces  eaux  Ires  riches 
en  arsenic.  Ici  aussi,  par  rapport  aux  controles,  le  quantitatif 
d’arsenic  presente  des  oscillations  en  plus  de  milliemes  de  nitlh- 
(jranimes  eldonne  lieu,  compare  aux  experiences  de  Emmericli, 
a  un  autre  sujet  de  critique. 

En  effel,  si  les  quantiles  minimes  de  ClNa  obtenues  par  I’ex- 
perimentateur  de  Munich  pouvaient  trouver  leur  raison  d'etre 
dans  la  quantile  minime  de  poumon  traite  et  pouvaient  par  con¬ 
sequent  toujours  prouver  la  penetration  de  ces  quantiles  dans  les 
bords  pulmonaires,  c’est-a-dire  jusqu’aux  bronchioles  et  aux 
alveoles,  les  experiences  de  Cany  demontrerent  pour  le  poumon 
in  tolo  des  differences  minimes,  meme  apres  une  inhalation  de 
double  duree,  sans  prouver  que  Tarsenic  inhale  avail  reellement 
penetre  dans  les  recoins  les  plus  profonds  du' poumon. 

I'it  enfin  les  experiences  de  Gradenigo  et  Dezani  furent  prati- 
quees  sur  nn  seiil  chien  tenu  pendant  une  duree  de  6  heures  et 
demie  dans  un  inhalatoire  Gradenigo-Stefanini  ou  on  pulve- 
risait  une  solution  de  sulfate  de  manganese  a  10  “/o-  Ayanl  inci- 
nere  22  gr.  de  parties  peripheriques  du  poumon  el  autant  du  foie, 
les  premieres  presenterent  la  reaction  de  Crum,  d’une  maniere 
plus  evidente  que  les  secondes.  Et  puisque  le  foie,  au  dire  de 
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Piccinini,  dans  la  pluparf  des  cas,  est  plus  riche  en  manganese 
que  le.  poumon,  les  experimentateurs  coucluent  de  cela  la  jus- 
tesse  de  la  methode  et  des  resultats.  Done  une  seule  experience, 
et  pour  une  simple  recherche  qualitative. 

Etant  donnees  ces  methodes  et  ces  resultats,  nous  cherchames, 
pour  obtenirdirectement  la  preuve  dela  penetration  des  vapeurs 
seches  Korting  dans  les  voies  respiratoires  : 

1"  de  n’alterer  en  rien  la  mecanique  respiratoire  des  animaux 
souinis  aux  experiences,  et  de  (  onserver  pour  eux  les  conditions 
qui  sont  habituelles  aux  malades  qui  I’requentent  les  salles  d’in- 
halation  ; 

2"  de  poursuivre  dans  les  recherches  non  pas  un  but  chimique, 
mais  la  constatation  macroscopique  et  microscopique  de  la  pene¬ 
tration  dans  les  voies  respiratoires  des  sels  inhales. 

Dans  ce  but,  nous  choisimes  ponr  nos  experiences,  les  animaux 
que  nos  predecesseurs  avaient  declares  impropres  (Gradenigo  et 
Dezani),  c'est-ii-dii’e  les  cobayes,  parce  que  si  les  resultats  de  nos 
recherches  avaient  ete  positil’s  chez  ces  animaux-Ia,  a  fortiori 
nous  aurions  pu  compter  sur  une  demonstration  plus  facile  chez 
des  animaux  plus  adaptes. 

Cela  pose,  il  y  avail  trois  modalites  experimentales  a  etablir 
e’est-a-dire  : 

1"  la  solution  a  inhaler; 

2“  la  marche  a  suivre ; 

3“  les  precedes  de  microscopie  a  adopter. 

1"  II  n’a  pas  ete  facile  de  resoudre  la  premiere  question  pour 
la  raison  que.  comme  nous  voulions  nous  servir  de  solutions 
colorees  et  en  meme  temps  tolerees  par  les  animaux,  mais  qui 
atteignissent  la  densite  de  16"  Baume  afin  de  nous  trouver  dans 
les  conditions  ordinaires  des  pulverisations  seches  du  systeme 
Korting,  nous  dumes  bien  vite  nous  convaincre  que  meme  des 
solutions  saturees,  par  exemplede  bleu  de  methylene,  n'elevaient 
pas  leur  degre  d’intensite  au-dessus  de  l"-2"  Baume. 

Alors  se  preseiila  spontanement  a  nous  la  necessite  de  recou- 
rir  a  un  sel  tres  soluble  qui,  temporairement,  n’altererait  pas  la 
substance  colorante  et  qui  en  meme  temps  ne  serait  pas  excessi- 
vement  toxique  pour  I’animal. 

Apres  divers  essais,  nombreux  et  repetes,  avec  differentes  sub¬ 
stances,  nous  nous  decidames  pour  le  choix  de  la  solution  sui- 
vante  a  froid  : 

Bleu  de  methylene .  5  gr. 

Carbonate  sodique  anhydre .  145  — 

Eau .  1000  — 

Ghtte  solution  a  precisement  la  densite  de  15"-I6“  Baume. 
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Comme  il  ressort  des  maintenant  de  ce  titrage,  une  autre  difE- 
culte  s’opposait  a  nos  recherches,  c’est-a-dire  la  preponderance 
des  sels  incolores  par  rapport  a  la  quantity  minime  des  sels  colo¬ 
res  que  les  animaux  soumis  aux  experimentations  auraient  pu 
absorber  par  I’inhalation.  De  sorte  que  si  on  avait  pu  obtenir  un 
resultat  positif  dans  ces  conditions,  ce  resultat  aurait  certes,  ,i 
priori  une  force  probante  superieure  a  celle  qui  ressortirait  des 
resultats  memes. 

2“  Pour  ce  qui  se  rapporte  au  precede  de  I’experimentation, 
nous  avons  suivi  la  marche  suivante  :  Nous  fixions  sur  des 
tablettes  suspendues  horizontalement  a  1/2  air  dans  la  salle  d’in- 
halation  les  cobayes  en  decubitus  dorsal ;  nous  attachions  leurs 
menibres  avec  des  cordelettes  passees  dans  des  trous  pratiques  a 
cet  elfet  sur  les  deux  cotes  de  la  tablette,  de  fapon  a  empecher 
tout  mouvement  de  I’animal,  mais  sans  le  Her  au  point  d’empe- 
cher  en  aucune  maniere  ses  fonctions  respiratoires.  Nous  recou- 
vrions  ensuite  I’animal  avec  une  feuille  de  gutta-percha  en  lais- 
sant  decouvert  seulement  le  museau  et  cela  pour  deux  raisons  : 
Tune,  d’obvier  une  eventuelle  absorption  cutanee  et  I'autre,  bien 
plus  importante,  de  ne  pas  introduire,  an  moment  de  I’autopsie, 
des  substances  colorantes  qui  auraient  pu  s’etre  deposees  sur  les 
polls. 

A  cote  de  chaque  cobaye,  nous  postimes  une  petite  lame  de 
verre  a  inicoscope,  expressement  nettoyee  et  dessechee  et  une 
bande  de  papier  buvard  qui  devaient  nous  reveler  la  qualite  el  la 
couleur  des  vapeurs.  Nous  soumimes  les  cobayes,  en  proeedant 
toujours  de  cette  maniere,  deux  a  la  fois  et  pendant  la  duree  (J'line 
heure  seulement  aux  inhalations  des  biiees  seches  de  la  solution 
ci-dessus,  obtenues  au  moyen  du  systeme  Korting. 

.Au  bout  de  5  ou  10  minutes,  le  local  etait  sature  d’un  brouil- 
lard  bleuatre  tres  epais  qui  ne  permettait  pas  de  distinguer  les 
objets  a  plus  d’un  metre  de  distance  et  par  consequent  empechait 
d’observer  les  animaux  a  travers  une  vitre  placee  dans  la  paroi 
d’une  salle  contigue. 

.Au  bout  d'une  heure  d’inhalation,  le  brouillard  une  fois  dis- 
sipe,  nous  retirions  bientot  les  cobayes  de  meme  que  le  papier 
buvard  et  la  lame  de  verre  que  nous  recouvrions  immediatement 
d’une  aulre  lampe  dont  nous  parafinions  les  bords.  Le  papier 
buvard  presenta  toujours  une  coloration  d’un  bleu  intense  sur  le 
cote  expose  aux  vapeurs,  tandis  qu’il  restait  parl'aitement  blanc 
de  I'autre  cote.  Les  cobayes  ne  teinoignaient  d’aucune  soulfrance 
mais  encore  apres  une  heure  d’inhalation,  ils  semblaient  plus 
vivaces  que  jamais  etils  presentaienl  ii  la  region  labio-nasale  une 
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intense  coloration  bleue,  plus  accentuee  a  I'ouverture  des  narines, 
moins  intense  dans  I’arriere-bouche. 

3“  Apres  avoir  transporte  les  cobayes  dans  une  autre  salle  tout 
a  fait  exempte  de  buees,  on  enlevait  la  gutta-pereha  dont  ils 
etaient  reconverts  et  on  les  tuait  d’un  coup  de  marteau  a  la  nuque. 
Ensuite.  apres  nous  etre  soigneusement  laves  les  mains,  nous  pro- 
cedions  a  I’autopsie.  Nous  enlevions  I'appareil  respiratoire,  le 
sectionnant  au  larynx  et  quelquefois  y  laissant  aussi  I’cBSophage. 

lei  nous  devons  diviser  en  deux  groupes  les  resultats  de  nos 
observations,  e’est-a-dire  : 

a)  resultats  macroscopiques  ; 

b)  resuttats  microscopiques. 

£}  Resultats  macroscopiques .  — Dejaau  moment  del’autopsie, 
le  larynx,  la  trachee  et  la  surface  pulmonaire,  surtout  dans  les 
parties  minces  des  bords,  presentaient  une  evidente  coloration 
azuree.  Et  lorsque  nous  detaebions  le  larynx  et  les  morceaux  de 
trachee  pour  les  travaux  microscopiques,  nous  observions  que 
cette  coloration  azuree  etait  plus  intense  dans  les  parties  internes 
des  organes  et  qu’elle  ressortait  davantage  si  Ton  comparait  la 
muqueuse  de  la  trachee  a  celle  de  I’oesophage,  la  premiere  bleue, 
la  seconde  normale.  11  en  etait  de  meme  pour  ces  surfaces  internes 
des  bronches  a  la  section  du  bile  pulmonaire  et  aussi  pour  la 
surface  de  coupure  du  poumon  qui  presentait  des  points  fonces 
correspondant  aux  bronches  excisees.  Nous  conservons  des  mor¬ 
ceaux  de  trachee  et  de  ppumons  des  premiers  cobayes  qui  nous 
ont  servi  dans  nos  experiences,  morceaux  qui  remontent  a  huit 
inois  environ  ou  vous  pourrez  voir  que  la  couleur  bleue  y  persiste 
inais  elle  s’est  etendue  el  elle  est  devenue  plus  homogene  dans 
I’ensemble  des  tissus. 

b]  Resultats  microscopiques.  —  Nous  avons  cru  bon  de  recher- 
cher  d’abord  sans  trop  de  manipulations  de  technique  microsco- 
pique  si  les  buees  inhalees  etaient  visibles  au  microscope  dans 
les  sections  obtenues  des  pieces  examinees,  moyennant  le  micro¬ 
tome  congelateur. 

Des  les  premieres  observations,  nous  pumes  remarquer  des 
granules  bleuatres  dans  la  lumiere  de  la  trachee  comme  aussi 
dans  la  couche  epitheliale  et  dans  le  connectif  de  soutien  de 
I’epithelium  tracheal.  Nous  decouvrimes  des  corpuscules  ana¬ 
logues  aussi  dans  les  alveoles  et  dans  le  Connectif  interalveolaire. 
Mais  si  de  telles  preparations  pouvaient  etre  pour  nous  une  con¬ 
viction,  elles  n’etaient  cependant  pas  propres  a  des  demonstra¬ 
tions  ulterieures  a  cause  de  la  grande  labilite  de  ces  cristaux  qui, 
apres  quelques  heures  k  peine,  coloraient  en  se  dissolvant  les 
Arch,  de  LaryngoL,  T.  XXXIII,  N”  1,  1912.  8 
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sections  et  ne  nous  permettaient  plus  de  determiner  leur  forme 
primitive  ni  leur  position. 

G’est  alors  que,  dans  le  but  d'obtenir  les  preparations  plus 
durables  que  nous  avons  le  plaisir  de  vous  presenter,  d’apres  le 
conseil  deM.M.  les  professeurs  Lachi  et  Ganfini  de  notre  Uni- 
versite  (et  auxquels  nous  presentons  nos  plus  vifs  remerciements 
pour  leur  interet  et  leur  hospitalite),  nous  eumes  recours  a  un 
artifice  qui  pouvait  fixer  le  bleu  de  methylene  d'une  maniere  plus 
stable  dans  les  tissus  avec  lesquels  il  serait  eventuellement  en 
contact. 

Et  dans  ce  but,  nous  eumes  recours  a  la  methode  de  Bethe, 
c’est-a-dire  a  Timmersion,  immediatement  apres  I’autopsie  des 
parties  destinees  a  I’examen  microscopique  dans  une  solution 
saturee  de  picrate  d’ammonium  pendant  un  quart  d’heure,  et 
ensuite  pendant  une  heure  dans  une  solution  de5"/„de  molyb¬ 
date  d’ammonium  avec  cinq  gouttes  d’acide  chlorhydrique  pur. 

Apres  ce  traitement,  nous  adoptions  pour  I’inclusion  dans  la 
paraffine  la  technique  habiluelle;  ensuite,  nous  microtomions 
les  parties  a  examiner  en  sections  de  10-  15  microns. 

Api-es,  nous  passions  tout  de  suite  quelques-unes  de  ces  sec¬ 
tions  dans  le  baume  du  Canada  pour  les  examiner  sans  delai. 
I.es  autres,  par  centre,  nous  les  colorions  avec  une  tres  legere 
solution  d’eosine. 

Et  dans  les  unes  comme  dans  les  autres  (un  peu  moins  dans 
ces  dernieres  a  cause  du  passage  dans  les  alcools  et  dans  la  solu¬ 
tion  colorante),  nous  pumes  observer,  des  les  premieres  expe¬ 
riences,  la  presence  de  cristaux  analogues  a  ceux  des  echantillons 
des  buees  que,  comme  nous  avons  dit,  nous  avions  recueillies 
sur  une  lame  de  verre  a  chaque  experience.'  C'est-a-dire  predo¬ 
minance  de  tres  petits  cristaux  bleus  dans  la  trachee  et  dans  les 
alveoles  pulmonaires,  presence  dans  tout  I’appareil  respiratoire, 
de  cristaux  de  carbonate  de  sodium  de  dilferentes  dimensions.  La 
plus  grande  abundance  de  cristaux  bleus  dans  la  trachee  et  dans 
les  bords  pulmonaires  s’explique  pour  nous  par  le  fait  que  Taction 
fixative  de  la  methode  de  Bethe  doit  surement  retenir  le  bleu  de 
methylene,  plus  dans  les  parties  de  Torgane  avec  lesquelles  les 
solutions  de  picrate  et  de  molybdate  d’ammonium  sont  en  con¬ 
tact,  que  dans  les  parties  interieures  de  Torgane  meme,  ou  elles 
doivent  penetrer  plus  dlfficilement.  De  sorte  que,  ordinairement, 
comme  le  demontrent  d’ailleurs  nos  nombreuses  et  frequentes 
preparations,  nousobservames  dans  les  diverses  parties  de  Tarbre 
respiratoire,  des  cristaux  de  carbonate  de  sodium  et  de  bleu  de 
methyelne  de  dimensions  variant  entre  le  minimum  et  le  maxi¬ 
mum  du  tableau  suivant  : 
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Carbonate  de  sodium.  Bleu  de  melhyUne. 

de  micron  2,2  micron  34,4  de  micron  2,2  4  micron  13 


dans  la  tra- 


chce .  de  micron  2,2  A  micron  33, 

dans  les  bron- 
ches  an  hile 

pulmonaire..  de  micron  2,2  4  micron  11,10 
dans  les  alveo¬ 
les  autourdu 

hile . . .  de  micron  4,4  4  micron  6,6 

dans  les  alvAo- 
les  sur  les 
bords  pulmo- 

naires .  de  micron  3  4  micron  13,2 


de  micron  2,2  4  micron  13,2 
de  micron  2,2  4  micron  6,6 
de  micron  2,2  4  micron  6,6 

de  micron  1,1  4  micron  4,4 


Nous  avons  pu  aussi  observer  dans  les  epitheles  de  la  trachee 
et  des  brooches,  comme  dans  le  connectif  de  soutien  des  epitheles 
et  dans  le  connectif  in  teralveolaire  des  cellules  pleines  de  tres  petits 
granules  amorphes  tres  fonces  qui,  observes  attentiv'ement,  pre- 
sentent  des  reflels  bleuatres.  Nous  n’affirmons  pas  que  ces  gra¬ 
nules  soient  des  cristaux  de  bleu  de  methylene,  mais  il  nous  semble 
logique  de  le  supposer,  vu  que,  en  examinant  les  memes  organes 
de  cobayes  preparees  d’une  fapon  analogue,  mais  sans  que  I’ani- 
mal  ait  ete  soumis  a  I’inhalation,  bien  que  traite  d’apres  la 
methode  de  Bethe,  nous  avons  trouve  tres  rarement  des  formes 
analogues.  Dans  quelques  cas,  on  dirait  qu'il  s’agit  de  lymphocytes 
qui  pourvoient  a  I’absorption  des  granules  inhales  ;  dansd’autres 
au  contraire,  de  «  Staubzellen  »  qui  remplissent  leur  function 
protectrice.  Certes,  I’examen  des  lymphocytes  remplis  de  ces  gra¬ 
nules  pourrait  peut-etre_^eclairer  le  mecanisme  d’action  des  buees 
seches  qui,  au  moins  en  ce  qui  concerne  la  therapeuthique  sal- 
soiodee,  semble  premierement  un  modificateur  des  organes  lym- 
phatiques.  Nous  remarquames  aussi,  dans  certaines  parties  du 
poumon,  des  diapedeses  d’erythrocytes  a  c6te  de  concretions  cris- 
tallines,  fait  qui,  a  noire  avis,  devrait  etre  interprete  comme  reac¬ 
tion  naturelle  produite  par  I’introduction,  dans  cette  partie,  de 
fortes  doses  de  carbonate  de  soude. 

Dans  les  preparations  non  traitees  a  I’eosine,  nous  pumes  en 
outre  constater  une  modification  successive  et  graduelle  de  leur 
aspect  primitif,  deja  apres  une  semaine,  surtout  lorsqu’elles  res- 
taient  exposees  directement  a  la  lumiere.  Nous  observames  en 
effet  I’apparition  et  la  diffusion  d’une  coloration  azuree  qui,  avec 
le  temps,  devenait  de  plus  en  plus  intense  et  qui,  dans  les  sec¬ 
tions  de  la  trachee  et  des  bronches  allait  (comme  vous  pourrez 
I'observer)  de  I’epithele  a  la  musculaire.  Dans  les  preparations 
colorees  avec  I’eosine,  nous  remarquames  des  I’abord  (par  example 
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dans  ]es  sections  comprenant  Toesophag-e  et  la  trachee)  que,  si  la 
coloration  de  I’oesophage  etait  brillante,  celle  de  la  trachee  au 
contraire  nous  apparaissait  pale  et  peu  visible.  Et  aussi  dans  ces 
preparalions-la,  au  bout  d’une  semaine  a  peu  pres,  I’aspect  se 
modifiait  sensibleinent,  sibien  que  vous  pouvez  constaterde  visu, 
que  tandis  que  I’cesophage  conserve  sa  coloration  d’eosine,  la 
trachee,  au  contraire,  presente  une  diffusion  de  couleur  bleue 
accentuee.  II  nous  parait  utile  d’arreter  surce  fait  notre  attention 
car  il  nous  semble  suffisamment  probant  pour  permettre  d'exclure 
le  fait  que  lescristaux  aient  penetre  dans  I’arbre  respiratoire  par 
une  autre  voie  que  par  la  voie  directe  de  I’inhalation,  car  s’il  en 
etait  autrement  et  s’ils  avaient  suivi  la  voie  du  tube  digestif,  la 
coloration  bleue  de  vrait  etre  au  moins  pareillement  manifeste  dans 
les  tissus  de  I’oesophage. 

La  diffusion,  apres  un  certain  temps,  du  bleu  de  methylene 
dans  nos  preparations,  coincide  avec  la  diminution  de  nombre  et 
de  grosseur  des  cristaux  bleus  dans  les  tissus  et  prouve  par  con¬ 
sequent  que  Taction  fixatrice  de  la  methode  de  Behle  est  seule- 
ment  temporaire  bien  que  nous  ayons  remarque,  au  cours  de  nos 
experiences,  que  cette  temporaneite  etait  de  duree  dififerente. 
Voila  quels  sont  les  resultats  que  nous  comptons  c6mpleter  par 
des  recherches  ulterieures,  mais  qu’il  ne  nous  a  pas  semble  inu¬ 
tile  de  vous  communiquer,  car  ils  pourraient,  a  notre  avis,  diri- 
ger  Tetude  de  la  permeabilite  des  voies  respiratoires  vers  des 
methodes  de  recherches  plus  simples,  plus  naturelles  et  plus 
directement  demonstratives. 

De  sorte,  que  des  mainlenant,  nous  croyons  pouvoir  etablir  ce 
qui  suit  : 

1“  L’appareil  respiratoire  est  permeable  aux  buees  seches  obte- 
nues  par  le  systeme  Korting. 

2°  Ces  buees  peuvent  semanifester  directement  sous  la  forme 
cristalline  jusque  dans  les  alveoles  pulmonaires,  meme  chez  les 
animaux  qui,  jusqu’a  cejour,  ont  ete  declares  impropres  a  des 
experiences  analogues  a  celles-ci  et  tentees  avec  des  pulverisa¬ 
tions  produites  par  d’autres  appareils. 

3"  La  grosseur  des  cristaux  inhales  diminue  graduellement  du 
larynx  a  I’alveole. 

4"  Tres  probablement,  Tabsorplion  des  substances  inhalees 
s'eflfectue  par  voie  lymphatique. 
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IV.  —  TECHNIQUE  PRATIQUE 


L’ANESTHESIE  DU  TYMPAN 

Par  N.  Rh.  BLEGVAD  (de  Copenhague). 

[Traduction  par  M.  Menier,  de  Figeac.] 

Au  cours  cles  dix  dernieres  annees,  on  a  preconise  un  grand 
nombre  de  remedes  divers  pour  I’anesthesie  du  tympan.  Mais 
leur  nombre  fail  deja  supposer  qu’aucun  d’eux  ne  donne  com¬ 
plete  satisfaction.  On  a  essaye  la  cocaine,  la  stovaine,  Peucaine 
et  I’alypine,  en  solution  dans  I’eau,  la  glycerine  ou  I’alcool,  a 
des  concentrations  differentes  avec  ou  sans  adrenaline  ;  on  a  en 
outre  essaye  la  glycerine  pheniquee,  suivie  par  une  applica¬ 
tion  de  novocai'ne,  le  chlorure  d’ethyle,  et  un  melange  de 
chlorhydrate  de  quinine  et  d’uree,  on  a  eu  recours  a  Pyohim- 
bine,  4  un  melange  de  phenol,  menthol,  chlorhydrate  de  cocaine 
et  adrenaline;  on  a  encore  propose  d’injecter  de  la  cocaine  dans 
la  caisse  par  la  trompe  d'Eustache  ou  de  faire  une  anesthesie 
par  conduction  en  faisant  des  injections  dans  les  nerfs  qui 
entourent  Pouverture  du  conduit  auditif  externe.  Les  plus  con- 
nues  et  les  plus  employees  sont  incontestahlement  deux  solu¬ 
tions,  denomniees  d’apres  ceux  qui  les  ont  inventees  :  les 
melangesde  Grayetde  Bonain.  Le  premier  est  un  melange  de 
cocaine, d’alcool  et  d’huile  d’aniline  qui  est  inslille  dans  Poreille; 
le  second  est  un  melange  de  cocaine,  menthol,  phenol  et  adre¬ 
naline  qui  est  applique  directement  sur  le  tympan  au  moyen 
d’ouate.  Ces  deux  solutions  .sont  certainement  capables  de  pro- 
duire  Paneslhesie  du  tympan,  mais  cependimt  elles  ont  divers 
inconvenienls.  Le  liquide  de  Gray  renferme  beaucoup  d’huile 
d’aniline  (melange  n°  1  ;  50  % ;  melange  n°  2  :  70  "/o).  Gray  consi- 
dere  comme  tres  important  que  le  liquide  soil  introcluil  en  grande 
quantile  (il  enremplit  tout  le  conduit)  ;  il  s’agit  done  de  quan¬ 
tiles  non  minimes  d’huile  d’aniline  qui  sont  resorbees  de  cette 
fapon.  L’huiled’aniline  est  absorbeefacilement  meme  par  un  epi- 
derme  intact  et  e’est  un  poison  excessivement  violent  qui,  meme 
a  faible.s  doses,  peuL  avoir  des  effets  accessoires  desagreables  : 
dyspnee,  vomissements,  cephalee,  etc.,  et  qui  a  hautes  doses 
detruit  les  globules  rouges,  forme  de  la  methemoglobine  et 
attaque  le  sy.steme  nerveux.  On'  a  meme  deja  rapporte  un  cas 
d’intoxication  aigue  par  Paniline  chez  un  enfant  apres  emploi  du 
melange  de  Gray.  Le  liquide  de  Bonain,  lui  aussi,  en  plusde 
33  “/o  de  coca'ine,  renferme  un  autre  toxique  violent  qui  peut 
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etre  resorbe  par  un  epiderme  intact  :  le  phenol,  dont  la  dose 
toxique  vai’ie  entre  0,25  centigr.  et  1  gramme,  et  dont  la  dose 
mortelle  minimum  est  de  8  gr.  II  y  a  done  possibilite  theo- 
rique  d'intoxication,  bienque  je  ne  connaisse  aucun  cas  d’intoxi- 
cation  pheniquee  avec  le  melange  de  Bonain.  En  revanche,  il 
possede  un  autre  inconvenient  que  j’ai  eu  moi-meme  occasion  de 
constater,  a  savoirla  tendance  a  produire  la  necrose  par  suite  de 
la  cauterisation  pheniquee  profonde.  J’ai  pu  observer  plusieurs 
cas  de  necrose  localisee  du  tympan,  et  bien  que  je  n'aie  jamais 
observe  une  perforation  permanente  par  suite  de  I’emploi  du 
melange  de  Bonain,  j’ai  I’impression  que  dans  ces  cas  il  retarda 
considerablement  le  processus  de  guerison.  En  France,  on  a 
rapporte  deux  cas  dans  lesquels  apres  emploi  ou  melange  de 
Bonain,  il  se  produisit  une  paresie  faciale  et  ensuite  un  cas  ou  il 
y  eut  contracture  des  muscles  faciaux.  Etant  donne  qu’aucun  des 
aneslhesiques  du  tympan  que  nous  avons  nommes  ne  peut  etre 
considere  comme  I’ideal,  on  a  le  droit  d’en  chercher  de  nou- 
veaux. 

La  difficulte  d’anesthesier  le  tympan  se  trouve  dans  I’epithe- 
lium  pavimenteux  polystratilie  qui  revet  le  tympan  et  qui  est 
impermeable  a  la  plupart  des  liquides.  Ruprecht  pense  que 
I'anesthesie  qu’il  produit  avec  uue  forte  solution  d’alypine  doit 
etre  attribuee  al’osmose.  Cependantcette  opinion  est  injustifiee. 
On  n’admet  meme  pas  que  les  solutions  salines  puissent  diffuser 
a  travel’s  les  membranes  vivantes  revetues  d’un  epithelium  pavi¬ 
menteux  a  une  seule  couche ;  a  plus  forte  raison  a  travel’s  une 
membrane  recouverte  d’un  epithelium  pavimenteux  polystra¬ 
tilie  et  keratinise.  Lea  Steinschneider  a  montre  par  des  expe¬ 
riences  sur  les  animaux  que  le  tympan  est  pour  ainsi  dire  imper¬ 
meable  et  que  seul  le  carmin  est  capable  de  le  traverser  en  petite 
quantite.  Cependant  quand  on  le  prepare  auparavant  avec  du 
phenol  et  du  menthol  en  solution  dans  I’alcool,  il  peut  etre 
traverse  par  d’assez  grandes  quantites  de  carmin. 

Pour  obtenir  un  effet  sur  les  nerfs  sensitifs  du  tympan,  il  n’y 
a  pas  autre  chose  a  faire  que  de  detruire  repithelium  de  cette 
membrane.  Avec  le  melange  de  Bonain,  cela  est  obtenu  par  le 
phenol,  avec  celui  de  Gray,  par  I’huile  d’aniline  et  dans  I’anes- 
thesie  de  Ruprecht  par  la  maceration  de  I’epiderme  au  moyen  de 
la  solution  d’alypine.  J’ai  eu  I’idee  d’employer  I’acide  salicylique 
qui,  on  le  salt,  a  de  fortes  proprietes  dissolvantes  pour  la  kera- 
tine.  Je  debutai  par  une  faible  solution  salicylique  en  ajoutant 
a  une  solution  de  cocaine  a  10-20  “/o  assez  d’acide  salicylique 
pour  qu’il  se  format  une  solution  salicylique  de  2-5  %.  Au  bout 
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de  20  a  30  minutes,  ce  liquids  pouvait  produire  une  anesthesie 
tres  satisfaisante  du  lympan;  mais  pour  plus  de  certitude,  je  suis 
arrive  a  des  concentrations  plus  fortes,  et  je  m’en  tiens  a  la  for- 
niule  ci-dessous  : 


Chlorhydrate  de  cocaine .  t  gr. 

Acide  salicylique .  1  gr. 

Alcool  concentre .  2  gr. 

Solution  d’adrenaline  ti  1  p.  1000 .  10  gouttes. 


Un  tout  petit  tampon  d’ouate  esl  imbibe  de  cette  solulion  et 
est  applique  ras  du  lympan  sur  I’endroit  ou  on  doit  fairs  I’inci- 
sion.  Le  malade  ressent  immediatement  une  sensation  de  bru- 
lure  etde  douleur,  qui  disparait  cependant  au  bout  de  quelque 
temps.  11  suffit  souvent  que  le  liquids  vienne  au  contact  de  la 
partie  superieure  du  tympan,  car  de  cette  facon  il  se  fait  aussi 
une  anesthesie  par  conduction  a  la  partie  inferieure,  par  action 
sur  les  nerfs  qui  passent  le  long  du  manche  du  marteau.  En 
regie  generale,  I’anesthesie  est  produite  au  bout  de  20  minutes; 
si  un  attouchement  prudent  du  tympan  avec  I'aiguille  a  para- 
centese  revelait  de  la  douleur,  il  faudrait  mettre  de  nouveau 
pendant  10  minutes  un  tampon  avec  la  solution.  D'ordinaire, 
15  a  20  minutes  suffisent  pour  amener  une  anesthesie  complete 
du  tympan.  Cela  ne  veut  pas  dire  que  I’incision  sera  toujours 
indolore.  La  condition  pour  y  arriver  est  d’abord  d’avoir  une 
aiguille  a  paracentese  fine  comme  un  cheveu  et  bien  tranchante; 
si  cela  n’est  pas  le  cas,  le  simple  attouchement  du  tympan  avec 
I’aiguille  provoquera  de  la  douleur.  Une  autre  condition  est  de 
ne  toucher  que  le  tympan  eh  incisant ;  si  on  enfonce  I'aiguille 
assez  profondement  pour  aller  toucher  la  '  paroi  interne  de  la 
caisse,  on  provoquera  naturellement  de  la  douleur.  Si  au  con- 
traire  I’incision  est  faite  lentement  et  tranquillement  avec  une 
aiguille  a  paracentese  bien  tranchante  en  veillant  a  ne  pasenfon- 
cer  I’aiguille  trop  profondement,  la  douleur  sera  nulls  ou  tout 
au  moins  tres  minims.  D’ordinaire,  I’analgesique  produit  sur  le 
tympan  une  escharre  blanche  tout  a  fait  superficielle  :  elle  s’eli- 
mine  en  quelques  jours,  ne  gene  pas  la  vue  et  ne  provoque 
jamais  de  necrose,  car  par  contraste  avec  les  escharres  du 
phenol,  elle  est  entierement  superficielle.  L’anesthesie  se  produit 
evidemment  plus  vite  quand  I’epiderme  est  deja  macere  par  le 
pus,  et  dans  ces  cas,  il  n’y  a  pas  toujours  escharre.  Avec  la  solu¬ 
tion  salicylique-cocai'nee,  j’ai  fait  soixante-treize  operations  sur 
I’oreille,  dont  cinquante-quatre  paracenteses,  trois  extractions 
de  polypes,  dix  incisions  de  furoncles  du  conduit  et  trois  exci- 
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sions  partielles  clu  tympan  a  cause  de  fornialion  de  languette. 
Parmiles  malades,  il  y  avail  seize  enfants  au-dessous  de  quinze 
aus.  Dans  trente-trois  cas,  j'employai  la  premiere  solution  pri¬ 
mitive,  plus  faible,  et  dans  quarante  la  plus  forte.  Dans  les 
paracenteses,  I’anesthesie  fut  complete  dans  plus  de  la  moitie 
des  cas ;  pour  les  autres,  il  n'y  eut  pas  absence  absolue  de  dou- 
leur,  mais  grande  diminution  de  la  sensation  douloureuse.  Dans 
les  extractions  de  polypes,  il  yeut  toujours  anesthesie  complete; 
de  meme  pour  les  incisions  de  furoncles,  en  ce  sens  que  la  peau 
etait  anesthesiee;  le  malade  ressentait  naturellement  la  pression 
du  bistouri  sur  la  peau  entlammee.  Ceci  s’applique  aussi  aux 
excisions  partielles  du  tympan  qui  furent  faites  avec  la  pince  de 
Hartmann ;  ici  aussi  nous  ne  pumes  eviter  que  la  pression  de 
I’instrument  surle  tympan  ne  fut  ressenlie.  Je  n’ai  pas  constate 
de  phenomenes  d’intoxication,  meme  en  employant  de  grandes 
quantiles.  Il  ne  saurait  etre  question  d'une  intoxication  salicy- 
lique;  comme  on  le  sail,  on  pent  administrer  meme  a  des  enfants 
2  a  3  grammes  d’acide  salicylique  sans  danger ;  pour  ce  motif, 
la  quantile  insigniliante  qui  est  resorbee,  peut-etre  meme  pas  un 
centigramme,  ne  pent  apporter  le  m-oindre  tort  aux  oreilles.  De 
meme,  etanl  donne  I’emploi  des  minimes  quantiles  de  cocaine 
dans  I’oreille,  il  n’y  a  pas  trop  a  redouter  d'intoxication  cocai- 
nique. 

On  sail  que  I’acide  salicylique  possede  une  grande  propriete 
anliseptique,  plus  forte  encore  que  celle  du  phenol  ;  un  des 
avantages  de  cette  solution  est  done  de  desinfecter  en  meme 
temps  le  tympan  et  le  conduit.  J’ai  I’impression  que  les  affec¬ 
tions  d’oreilles  prennent  unemarche  plus  rapide  que  d’ordinaire 
apresemploi  de  la  solution  salicylique-cocainee.  Neuf  cas  d’otite 
moyenne  suppuree  aigue  sans  perforation  spontanee  du  tympan 
guerirent  en  moyenne  en  onze  jours  (maximum  16  jours,  mini¬ 
mum  7  jours),  apres  paracentese  avec  la  solution  salicylique 
cocainee. 

Dans  lesrecherches  experimentales  que  j’ai  faites  avec  I’alcool 
salicyle-cocaine  et  dans  lesquelles  je  comparai  son  action  a 
celle  du  melange  deBonain  et  des  solutions  aqueuses  de  cocaine, 
je  constatai  que  surl’epiderme  intact  (la  peau  du  bras),  on  pent 
provoquer  I’anesthesie  par  application,  pendant  une  demi-heure 
a  trois  quarts  d’heure  d’un  tampon  de  ouate  imbibe  de  cocaine 
a  20  °ja  et  meme  a  10  “/o.  L’anesthesie  est  plus  tardive  et  moins 
complete  qu’avec  la  solution  salicylique-cocainee,  mais  incon- 
testablement  on  pourrait  I’employer  pour  I’anesthesie  du  tym¬ 
pan  quand  on  n’a  rien  de  mieux  sous  la  main.’ 
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On  pent  penser  a  ajouter  aussi  de  I’acide  salicylique  aux 
solutions  de  cocaine  pour  les  badigeonnages  en  d’autres  regions, 
par  exemple  an  pharynx  et  an  nez.  Ainsi  on  obtiendrait  : 
1“  plus  grande  penetration  de  la  cocaine  et  2“  desinfection  du 
champ  operatoire.  Mes  experiences  ace  point  de  vue-la  ne  sont 
pas  encore  terminees,  cependant  jusqu’ici  elles  sont  encoura- 
geantes.  II  est  regrettable  qu’on  soit  oblige  d'employer  des  solu¬ 
tions  alcooliques  ;  mais  cela  ne  parait  ni  gener  le  malade,  ni 
diminuer  Taction  de  la  cocaine  et  il  est  possible  d’utiliser  de 
cette  faQon  pour  les  badigeonnages  des  surfaces,  la  novocaine 
basique  qui  est  relativement  depourvue  de  toxicite  (c’est  Talca- 
loide  pur). 
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V.  —  PHONETIQUE 


ESSAIS  SUR  LA  VOIX 
(Suite.) 

Par  A.  THOORIS,  RIedecin-major  (de  Paris), 

Assistant  an  laboratoire  de  phonetique  expdrimenlale  du  College  de  France, 
Chef  des  travaux  a  I’Ecole  des  Hautes  Etudes. 


3“  Unjeu  de  tambours  (avec  ousans  levier  a  volonte)  numero- 
tes  1,  2,3,  4  suivant  leurs  dimensions  (voy.  fig.  1). 

N»  1  ’  N-  2  N»  3  N«  4 


Tambour  N°  1  Diametre  inlerieur  4  cm.  75  profond.  0  cm.  9' 
—  No  2  —  3  cm.  2  —  0  cm.  4 

—  N“  3  —  0  cm.  5  —  0  cm.  3 

—  N"  4  —  0  cm.  15  —  0  cm.  3 

4“  Une  serie  de  leviers  et  de  styles  de  matiere,  forme  et 
dimensions  variables. 


ClIAPITRE  II. 

Mouvements  musculaires  des  levres. 


L’activite  musculaire  des  levres  se  manifeste  dans  remission 
des  sons  par  des  variations  de  forme  que  I’oeil  pent  en  partie 
saisir,  sans  le  secours  d’autre  moyen  d’observation. 

I.  Inspection.  —  La  simple  inspection  suffit  a  s’assurer  que 
ces  variations  portent  sur  la  grandeur  et  sur  I’epaisseur  de  Lori- 


1.  Cette  profondeur  pent  otre  diminuee  en  y  coulant  une  plus  ou  moins 
grande  quantity  de  plomb  (ou  cire)  suivant  qu’on  veut  une  plus  ou  moins 
petite  masse  d’air  interieure  par  rapport  &  la  surface  de  la  membrane  du 
tambour. 
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lice  labial.  Tantot  le  contour  des  levres  s’amincit  en  s’agrandis- 
sant,  tant6t  s’epaissit  en  s’etrecissant.  L’epaississement  de  I’ori- 
fice  correspond  generalement  au  mouvement  de  la  bouche  en 
avant,  et  ce  mouvement  en  avant  est  arrete  par  le  degre  de 
fermeture  des  levres.  Plus  les  levres  se  projettent  et  plus  le  plan 
de  la  fermeture  est  profond.  Le  mouvement  de  celles-ci  en 
arriere  a  pour  limites  ;  dans  le  plan  sagittal  (P.V.S.F.)  les 
arcades  dentaires  ;  lateralement  le  maximum  de  traction  po.s- 
sible  des  commissures  en  arriere  et  en  dehors. 

Dans  la  preparation  de  certains  bruits  explosifs  avec  le  con- 
cours  musculaire  des  levres,  sans  intervention  du  larynx,  celles- 
ci  reculent  en  arriere  des  dents  en  se  repliantl’une  centre  I’autre 
pour  penelrer  dans  la  cavite  buccale.  On  peut  ainsi  produire  un 
bruit  de  nuccion  si  la  penetration  des  levres  en  depa  des  dents 
se  fait  aux  depens  des  commissures  ou  un  bruit  de  claquement, 
si  le  bruit  est  prepare  par  une  succion  combinee  avec  un  pin- 
cement  des  levres  entre  les  dents;  en  ce  cas,  la  penetration  des 
levres  se  fait  an-a  depens  de  leurs  parties  medianes. 

Cette  penetration  des  levres  en  dega  des  arcades  dentaires 
s’observe  encore  dans  le  bruit  que  fait  le  fumeur  en  allumant  sa 
pipe,  surtout  quand  ce  fumeur  estedente. 

Le  deplacement  des  levres  en  depa  de  leur  position  de 
repos  est  d’ailleurs  toujours  un  mouvement  passif  provoque  par 
le  vide  partiel  de  la  cavite  buccale.  L’e.xperimentation  nous 
fixera  sur  ce  point  ullerieurement.. 

Les  levres  en  se  projetant  et  en  se  fronpant  permettent  le 
sifflet .  Le  fonctionnement  du  sphincter  labial  est  ici  particu- 
lierement  interessant. 

Dans  le  sifflet  grave,  Vorifice  est  plus  grand  que  dans  I'aigu 
et  les  levres  se  projettent  davantage  en  avant  en  se  relevant  lege- 
rement  en  haut  et  en  bas.  L’ecartement  des  commissures  est 
plus  grand  dans  le  sifflet  aigu  que  dans  le  sifflet  grave. 

L’inspection  du  parleur  et  du  chanteur  donne  lieu  aux 
remarques  suivantes  :  L’orifice  labial  alfecte  une  forme  et  des 
dimensions  caracteristiques  pour  chaque  phoneme.  Cette  forme 
et  ces  dimensions  paraissent  se  maintenira  peu  pres  les  memes  . 
au  cours  des  phonemes  continus.  Elies  alfectent  au  contraire 
un  changement  brusque  pour  certains  phonemes  discontinus. 

Telle  voyelle  emise  avec  un  degre  et  une  forme  d’ouve’rture 
determines  change  de  timbre  et  se  transforme  si  celte  forme  et 
ce  degre  se  modifient'.  Cela  est  particulierement  net  dans  la 
voix  chuchotee  et  dans  la  voix  parlee. 

1.  A  condition  bien  entendu  qu’aucune  modification  de  compensation 
ne  se  produise  A  I’interieur  du  tuyau  vocal. 
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Dans  la  voix  chmtee,  on  constate  pour  cliaque  voyelle  une 
forme  et  un  degre  d’ouverture  qui  varient  suivant  I’octave  et 
surtout  en  passant  immediatement  d’une  octave  a  une  autre. 
L’orifice  labial  est  d’autant  plus  grand  que  la  voix  s'eleve  davan- 
tage.  On  peut  toutefois  observer  certains  artistes  qui  nechangent 
ni  la  forme  ni  les  dimensions  de  leur  orifice  labial  en  allant  du 
grave  a  I’aigu,  surtout  parmi  les  contre-altbs  (obs.  Ill,  p.  130)^ 

Le  mouvement  des  levres  en  avant  parait  tres  prononce  chez 
certains  chanteurs,  tres  reduit  chez  d'autres,  dont  les  levres 
semblent  appliquees 
sur  les  arcades  den- 
caires  comme  chez  les 
Anglais  et  les  Ameri- 
tains  par  example. 

II.  Mensuration.  — 

L' inspection  est  mieux 
precisee  encore  par 
la  mensuration.  On 
marque  les  levres  du 
sujet  avec  des  points 
a  I’encre  de  Chine  de 
5  millimetres  en  5  Fig.  2. 

millimetres  depuis  la 

ligne  de  demarcation  de  la  peau  et  de  la  muqueuse  jusqu’aux 
regions  de  la  muqueuse  labiate  qui  peuvent  apparaitre  au  cours 
des  diverses  emissions.  On  choisit  pour  marquer  ces  points  une 
ligne  ideale  dans  le  P.V.S.F. 

On  marque  de  points  semblables  les  deux  commissures.  On  a 
ainsi :  1°  d’avant  en  arriere  :  en  haut,  les  points  a,  h,  c,  d,  et  en 
bas,  les  points  a’  h'  c  d''^]  2“  lateralement  les  points  droit  et 
gauche  y,  y  ^ 

Les  distances  s^parant  respectivement  ces  points  ont  ete 
reperees  pour  chaque  voyelle  en  les  reconnaissant  au  moyen  de 
petits  compas  d’epaisseur  a  vis  micrometrique  dont  on  reporte 
ensuite  les  pointes  sur  un  decimetre  donnant  les  demi-milli- 
metres  (voy.  fig.  2). 

Enfin  on  mesure  deux  autres  distances  :  1“  6  6',  diametre 
minima  vertical  de  I’ouverture  labiale  a  quelque  plan  perpendi* 
culaire  au  P.V.S.F.  qu’elle  se  trouve  ;  2“  x  x'  distance  hori- 

1.  Ce  genre  d’artisles  se  caracterise  par  la  pauvrete  de  leur  timKre.  On 
ne  trouve  dans  leur  chant  que  les  voyelles  d,  oe,  o,  a,  U. 

2.  Generalement  dans  la  position  labiale  de  la  figure  3,  les  points  c  c’  sont 
en  contact  et  les  points  d  d'  n’apparaissen  t  que  lorsque  la  bouche  s’entr’ou  vre. 
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zontale  des  points  de  contact  a  partir  desquels  les  levres  accolees 
depuis  les  commissures  s’ecartent  pour  former  I’orifice  des  voyelles 


i' 

Fig.  3. 

fermees  (voy.  fig.  3}.  Ce  sont  ces  deux  distances  qui  doivent  le 
.  plus  retenir  I’attention  dans  I’etude  de  I’ouverture  labiale. 

Observation  I, —  G.„  Basse  chantante.  Ce  chanteur  6met  succes- 
sivement  toutes  les  voyelles  en  la*,  la^  et  re^. 


VOYELLES 

Distances  verticales 

Distances 

horizontales 

b  b' 

6  6* 

T  T* 

XX- 

la^ 

la2 

re^ 

r63 

la* 

'r?' 

r6^ 

la2 

la3 

re® 

la2 

k 

4,03 

4,2 

4,1 

4,3 

2,4 

2,3 

2,6 

2,9 

4,6 

4,8 

3,9 

e 

3,4 

3,6 

3,2 

3,3 

1,65 

1,9 

2,3 

4,7 

5 

3,89 

e 

2,3 

3 

2 

2,1 

1,55 

1,8 

2’83 

1,71 

g 

5 

3,9 

e 

2,5 

3 

2,5 

2,7 

1,3 

1,6 

1,6 

1,4 

5 

3,8 

,  i 

2,3 

2,7 

2,8 

1,4 

1,55 

2,15 

1,3 

3,2 

3,25 

3,9 

i 

1,'7 

2,2 

2,2 

2,4 

1,2 

1,4 

2,1 

0,9 

6 

5 

3,1 

a 

4,0 

4,9 

3,5 

3,8 

3,5 

3,7 

3,03 

2,3 

4,8 

4,8 

4 

' 

4 

4,2 

3 

2,3 

1,1 

2 

4,6 

4,63 

3,9 

OB 

3 

2,4 

3,7 

1,1 

1,8 

2,4 

1,5 

4,9 

4,9 

3,1 

ce 

2,3 

2,5 

2,8 

0,9 

2,2 

0,9 

'4,7 

4,8 

3,05 

u 

3 

3,1 

3 

3,5 

1,21 

1,63 

1,53 

0,8 

4,5 

4,95 

2,5 

u 

2,6 

2,6 

2,2 

2,4 

0,7 

2,23 

1,3 

0,6 

4,8 

4,8 

2 

k 

4,9 

g 

4,5 

2,43 

2,93 

3,2 

2,8 

4,5 

4,1 

3,1 

6 

3,6 

3,8 

3,4 

3,8 

1,5 

2,2 

2,3 

2,2 

4,6 

4,6 

3,7 

0 

2,7 

3,3 

2,5 

2,8 

1,9 

2,3 

1,25 

4,3 

4,6 

3,9 

6 

2,2 

2,3 

2,2 

2,4 

1,2 

1,2 

2,1 

1,05 

4,4 

4,5 

2,1 

2,3 

2,7 

2,5 

3 

1,55 

1,6 

1,8 

0,8 

4,53 

4,6 

2,1 

u 

2 

2 

2,3 

2,4 

1,03 

1,1 

1,2 

0,75 

4,6 

4,6 

1,4 

Au  repos,  on  volt  les  points  aa',  bb',  cc'.  Pour  les  a‘,  e  et  e,  les  oe 


1.  Ce  chanteur  est  d’origine  lyonnaise.  II  iie  prononce  done  pas  natu- 
rellement  I’i  ouvert  des  Parisiens.  S’il  y  arrive  dans  la  voix  chuchoWe,  le 
resultat  est  plus  douteux  dans  le  chant.  Par  exemple  en  la-  I’ouverture 
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et  les  i,  on  ne  voit  plus  que  les  points  aa',  hb'  et  c'.  La  levre  inK- 
rieure,  en  se  retournant  en  has,  se  d^couvre  davantage  que  la  levre 
superieure.  Pour  e,  on  voit  k  peine  b.  Pour  les  o,  aa',  bb\  cc'  se 
decouvrent  et  pour  les  u  et  les  u,  on  apergoit  les  points  dd'.  Le  chan- 
teur  a  d’ailleurs  un  mouvement  des  levres  en  avant  peu  prononce  et 
ce  phenomene  coincide  avec  une  tendance  a  serrer  les  machoires.  Le 
sujet  emet  la  voyelle  ?(  sans  projeter  les  Ifivres,  le  son  est  a  peine 
entendu  a  15  metres  et  on  ne  voit  que  les  points  aa',  bb'  et  c'.  II  emet 
u  en  projetant  les  levres,  la  voyelle  est  parfaitement  entendue  a 
15  metres  et  on  voit  les  points  aa'  bb'  cc'  et  meme  d'.  Les  levres 
sent  plus  froncees  pour  les  u  que  pour  les  u.  Pour  les  u,  le  bord  libre 
de  la  levre  inferieure  presente  une  courbe  ouverte  en  haul,  de  rayon 
plus  petit  que  pour  les  u.  Quand  le  sujet  emet  les  i,  plus  il  ecarte 
les  commissures  et  plus  la  voyelle  devient  eclatante  et  metallique. 
Si,  pendant  remission,  il  diminue  I’ecartement,  il  eprouve  une  gene 
et  la  voyelle  perd  son  6clat.  La  gene  disparait  et  I’eclat  rdapparait 
s’il  ecarte  de  nouveau  les  commissures.  Done  la  voyelle  i  semble 
facilitee  par  Vicartement  des  commissures,  comme  la  voyelle  u 
semble  I’etre  par  la  projection  des  Uvres.  Si  on  fait  communiquer 
I’oreille  de  I’observateur  et  le  nez  de  I’observe  au  moyen  d’un  tube 
de  caoutchouc  termind  par  des  olives  de  verre,  on  remarque  que  les 
voyelles  donnent  une  resonance  nasale  plus  ou  moins  accusee.  Pour 
une  meme  voyelle,  Vorifice  labial  est  plus  petit  si  elle  n'est  accompa- 
gn4e  d'aucune  resonance  nasale.  Ex.  ;  u  donne,  sans  resonance  nasale, 
66*  =  1  cm.  4  et  xx*  =  0  cm.  3  ;  avec  resonance  nasale,  65*  =  2  cm.  18 
et  XX*  =  0  cm.  4.  L’experience  a  ete  plusieurs  fois  rdpetde  et  on  a 
constate  chaque  fois  la  detente  du  sphincter  labial  quand  la  voyelle 
etait  nasalisde. 

Les  voyelles  chuchoties  ont  donne  les  resultats  suivants  : 


Voyelles 

a 

e 

e 

e 

i 

i 

Distance :  1 

3,5 

5,1 

3,5 

5 

5.2 

2.3 

5,1 

5,3 

0,5 

( 

4 

4 

3,’9 

3,8 

3,9 

4,1 

a 

(B 

oe 

de 

u 

li 

Id. 

4,7 

4,0 

4,6 

4,6 

4,6 

4,6 

3,3 

2,5 

2 

1,8 

1,4 

1,2 

3,9 

3,5 

2,5 

2 

1,2 

0,8 

a 

d 

0 

d 

U 

4 

Id. 

4,6 

4,6 

4,6 

4,5 

4,5 

4,4 

3,1 

2,5 

1,5 

1,3 

0,5 

0,3 

3,5 

3,4 

2,5 

1,8 

1 

0,8 

buccaledela 

.  ferm 

e  est  plus  grande  que 

celle  del’a 

moyen. 

un  travail  interieur  de  suppleance  sur  lequel  on  aura  ultdrieurement  4 
insistep.  Le  fait  que  i  et  i  ont  66*  plus  petit  en  la®  que  h b'  en  la*  est  con- 
tradicloire,  la  Louche  devant  normalement  eomme  on  le  verra  par  la  suite 
s'ouvrir  dans  I’aigu  davantage.  Cela  doit  correspondre  aussi  k  un  pheno- 
mdne  interieur  de  suppleance. 
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La  comparaison  des  mensurations  en  voix  chuchotee  et  en  voix 
chaatee  montre  que  dans  lesdeux  cas,  la  distance  verticale  minima  -cy' 
diminue  regulierement  dans  chaque  serie  de  a  a  i,  de  a  a  u  de  a  a 
On  remarquera  que  pour  les  i,  plus  la  distance  augmente  et  plus 
le  timbre  de  la  voyelle  chuchotee  devieat  aigu.La  distance  yt*  varie 
peu  par  rapport  a  la  distance  xxL  Cette  derniere  distance  varie  peu 
dans  la  premiere  serie  des  voyelles,  beaucoup  dans  les  autres  series 
et  le  sens  de  la  variation  est  inverse.  On  remarquera  combien  les 
series  de  nombres  obtenus  sont  plus  r^gulieres  dans  le  chuchotte- 
ment  que  dans  la  voix  haute. 

Nous  apercevons  ici  pour  la  premiere  fois  un  phenomene  qui  con- 
trarie  la  classification  des  voyelles  provisoirement  adoptee  pour  la 
facilite  de  la  recherche.  En  effet,  I’dtude  du  courant  aerien  avail 
montre  une  augmentation  constante  de  la  vitesse  aerienne  dans 
chaque  serie  respective.  On  en  avail  conclu  que  la  vitesse  augmen- 
tait  au  fur  et  ii  mesure  que  la  voyelle  se  fermait  et  I’appreciation  de 
cette  fermeture  etait  bas6esur  Vinspecfion  du  contour  labial.  Or,  nous 
constatons  que  i  correspond  a  un  ecartement  plus  grand  des  com¬ 
missures  que  i  et  que  cet  ecartement  en  favorise  singulierement  la 
tonalite  aigue.  On  ne  peut  done  pas  presenter  le  degrd  d’ouverture 
labiale  comme  un  moyen  de  subdivision  de  chacune  des  trois  series, 
puisque  i  (ferme)  a  une  ouverture  plus  large  que  i  (moyen). 

Nos  investigations  ulterieures  demontreront  davantage  encore 
I’insuffisance  d’un  criterium  purement  physiologique  dans  la  classifi¬ 
cation  des  voyelles. 

Observation  II.  —  Marcoux.  Basse.  Artiste  de  premier  ordre 
(creations  remarquables  de  Robert  le  Uiable  et  don  Quichotte,  etc.). 

On  remarquera  que  I’ouverture  labiale  n’augmente  pas  toujours 
dans  I'aigu  par  rapport  a  un  son  plus  grave.  En  elTet,  quand  le  chan- 
teur  emet  une  voyelle  dans  une  tonalite  determinee,  il  arrive  qu’il 
ne  la  rend  pas  toujours  avec  un  meine  degre  d’ouverture  labiale, 
mais  s’il  emet  successivement  dans  le  grave  et  dans  I’aigu  une  memo 
voyelle  en  passant  sans  interruption  d’une  tonalite  a  I'autre,  le  phe¬ 
nomene  d’ouverture  plus  grande  dans  I’aigu  est  constant  etnesouffre 
pas  d'exception.  Dans  cette  observation,  les  voyelles  ont  etd  emises 
successivement,  mais  a  un  assez  grand  inlervalle  Tune  de  I  autre  a 
cause  du  temps  ndeessaire  pour  les  mensurations.  C’est  ainsi  que 
les  distances  sont  pour  4  et  e  plus  grandes  en  mi'  qu’en  ini^  et 
deviennent  plus  grandes  en  mi^  qu’en  mi*  si  on  a  le  soin  de  faire 
chanter  immediatement  it  en  mi*  et  en  mi^.  L’ecartement  des  com¬ 
missures  varie  davantage  que  chez  le  chanteur  precedent  el  pent 
atteindre  des  differences  de  1  cm.  dans  la  deuxierae  sene,  par 
exemple,  tandis  que  G.  ne  donne  jamais  de  difference  au  dela  de 
6  millimetres. 

On  observe  chez  Marcoux  une  propulsion  accentude  des  levresqui 
forment  entonnoir.  L’orifice  labial  est  forme  par  deux  arcs,  superieur 
et  inferieur,  se  joignanl  en  x  el  x*  pour  les  e.  Pour  les  i.  Pare  supe¬ 
rieur  augmente  considerablemenl  de  courbure  et  Parc  inferieur 
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devient  une  ligne  droite.  L’oriflce  labial  a  une  forme  triangulaire  a 
sommet  superieur  pour  les  oe,  losangique  pour  les  u,  triangulaire  a 


dans  des  proportions  beaucoup  plus  grandes  verticalement  qu’hori- 
zontalement. 


Observation  111.  —  Schon...,  28  ans.  Chanteuse  Iqgere. 


Voix  haute  : 


a-a'  sol  3 

k 

2,85 

e 

2,7 

e 

2,5 

sol  ^ 

3,95 

3,4 

3,3 

b-'h 

1,9 

1,95 

1,15 

*  *  soH 

2,7 

2,5 

2 

6  S  •  (medium) 

1,7 

4’ 8 

1,4 

Y  y‘  sol  3 

5,2 

3,4 

sol  * 

4,6 

4,9 

4 

4,9 

z  X  1  (medium) 

3,9 

4 

1.9 
1,2 
5,45 

4.9 
4,2 


2.5 
1,15 
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5,2 

4’ 5 


2,1 

3,7 

1,4 

1,95 

1,2 

5.1 

5.2 


5 


1.  Le  fait  que  I’ouverture  des  i  est  plus  petite  que  I'ouverture  des  e  en 
voix  chuchotie  coincide  avec  cet  autre  fait  que  les  i  de  ce  chanteur  ont 
un  timbre  evoluant  vers  I’u,  corame  chez  beaucoup  de  chanteurs. 

Arch,  de  LaryngoL,  T.  XXXIII,  N”  1,  1912.  9 
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3-a'  sol  ® 
sol  ^ 
b-b'  sol ® 
sol  '• 

6  6  I  (medium) 
sol‘ 

-/.  z*  (medium) 


a-a'  sol  ® 
sol ''' 
b-b'  sol  3 
sol '® 

6  6  *  (medium) 
X  z  '  (medium) 


r 

6  6‘ 


Id. 


Id. 
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M®!'®  Sch.,  qui  a  eriormement  araeliore  sa  voix  depuis  qu’elle  se 
conforme  aux  indications  qu’a  sugg^erees  son  examen  clinique  et  phy- 
siologique  avail  un  chant  completement  ddpourvu  de  toufe  reso¬ 
nance  nasale,  ne  savait  emettre  assez  correctement  que  a  et  6  et 
ne  pouvait  parvenir  a  chanter  e  et  de-  Elle  a  pris  surtout  des  leqons 
a  D.  J.,  contralto,  qui  enseigne  de  ne  pas  changer  I'ouverture 
de  la  bouche  quelle  que  soil  la  voyelle  et  quelle  que  salt  la  note  de  la 
gamme.  Tout  doit,  selon  ce  professeur,  discretement  se  passer  a 
I’interieur  de  la  bouche.  Comparer  les  chiffres  a  ceux  des  obs.  pre- 
cddentes. 

Observation  IV..  -  L...  Soprano  dramatique  de  grand  ave- 

nir.  Voix  puissante,  admirablement  timbree.  Pose  de  la  voix  parfaite. 
Grande  intelligence  du  chant.  L’une  des  meilleures  sinon  la  meil- 
leure  dleve  de  sa  classe  an  conservatoire.  Distance  y  y  '  au  repos  ; 
Scm.  2h 


1.  M"«L.  ne 


diminue  pas  sa  distance  y  y  ’  dans  la  1"  serie.  L’ouverture 
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a  decouvre  les  dents  superieures  et  inferieures,  a  les  recouvre  en 
partie  et  a  ne  laisse  plus  voir  que  Je  bord  des  incisives  inferieures 
Uansune  autre  serie  d’epreuves,  la  distance  commissurale  y  v  < 
a  etd  la  meme  pour  toutes  les  voyelles  de  la  3“  serie  dans  Taigu. 

Remarquer  la  rotation  de  la  levre  inferieure  en  has  pour  les  a 
presque  pas  de  rotation  pour  les  u  et  toutes  les  autres  voyelles.  Le 
mouvement  de  rotation  est  synchrone  avec  le  mouvement  d’ouver- 
ture  dans  le  sens  vertical. 

Je  fais  emettre  successivement  les  i  avec  des  sons  de  resonance 
nasale.  La  distance  commissurale  reste  la  meme.  La  distance  ver- 
ticale  6  6  ‘  est  de  4,1  avec  resonance  nasale  et  de  3,9  sans  resonance 
nasale.  Lobs.  I  nous  a  deja  fait  constater  un  phenomene  analogue. 
Ubsebvation  V.  —  J.  Baryton  martin,  45  ans  (medium  la^). 


des  1  est  plus  grande  que  celle  des  e  et  I’ouverture  des  a  diminue  graduel- 
ment  de  4  en  a.  La  richesse  de  timbre  de  cette  voix  nous  a  fait  choisir 
ce  sujet  pour  chronophotographier  son  orifice  labial  (voy.  plus  loin).  ' 
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On  voitles  points  ab  c  a'  b'c'  pour  a,  06,  les  o  et  les  u,  c'  etaiit 
tres  pen  visible  pour  ces  dernieres  voyelles;  a  b  c,  a'b'  pour  e,  e,  oe, 
&,  les  u  et  a ;  3  i  et  a'  b'  pour  e  et  les  i.  Comparer  les  chiffres  c  i- 
dessus  avec  les  chiffres  des  observations  precedentes. 

Observation  VI.  —  M.  T.,  30  ans.  Soprano  dramatique.  Tres  beau 
timbre  de  v 


2,33 


4,6 

0,8 


2.5  2,1 

0,9  0,8 

4.5  4,2 

0,9  0,4- 

La  comparaison  des  distances  a  a',  h  A'  et  6  6  '  indique  le  mouve- 
ment  en  avant  des  levres.  En  effet  le  fait  que  6  6  *  diminue  beaucoiip 
plus  rapidement  que  a  a'  et  A  A'  a  mesure  que  la  voyelle  se  ferme, 
montre  que  a  a.'  et  A  A',  dont  la  diminution  est  moindre,  suivent  la 
rotation  des  levres  qui  ddcouvrent,  pour  former  I’oriBce  minima, 
des  parties  de  la  muqueuse  completement  inaccessible  a  la  vue, 
quand  le  sphincter  labial  est  au  repos. 

III.  CiNEMATOGRAPHiE.  —  Un  troisieme  procede,  la  cinemalo- 


roix  (medium). 
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graphic  '  permet  de  preciser  encore  plus  minutieusement  les 
variations  cle  I’orifice  labial.  Je  presente  ici  une  serie  de  films  ou 
de  decoupures  de  films  qui  ont  ete  executes  par  la  maison  Pathe, 
sur  ma  demande.  Le  sujet  qui  a  servi  a  I’execution  de  ce  film  a 
ete  exerce  pendant  deux  mois  &  donner  correctement  la  serie 
des  voyelles  dans  le  grave  et  dans  I’aigu.  J'ai  reuni  dans  la  fig.  4 
une  serie  d’images  cinematographiques  representant  les  atti¬ 
tudes  les  plus  caracteristiques  de  chaque  voyelle  de  la  deuxieme 
serie;  J'ai  supprime  les  images  inuliles  pour  la  demonstration. 
Nombre  d’images  par  seconde  :  15  environ.  Quant  aux  autres 
voyelles  et  aux  consonnes,  j’ai  ddcoupe  les  images  cinematogra¬ 
phiques  pour  ne  conserver  que  les  parties  essentielles,  c’est-a- 
dire  le  contour  de  levres  (voy.  fig.  5  et  suivantes). 

L’observation  attentive  des  films  permet  de  faire  ressortir  deux 
faits  preponderants  ;  I’un,  que  nous  connaissions  deja  ;  1“  I’ou- 
verture  plus  grande  de  I’orifice  labial  dans  I’aigu  (fa®,  fa*)  ; 
2“  I’autre,  fait  nouveau,  je  crois,  qui  consiste  dans  une  ouver- 
ture  de  I’orifice  trop  grande  au  debut  de  remission  mais  qui  s’a- 
dapte  ensuite  a  la  tenue  de  la  voyelle  en  difninuant  l^gerement 
sa  courbure  (voy.  fig.  4).  Regardez  la  serie  des  oe ;  la  bouche 
s’ouvre  plus  dans  I’image  numerotee  2,  diminue  dans  I’image  3 
et  prend  la  dimension  convenable  dans  I’image  4.  La  serie  & 
montre  dans  les  images  2  et  3  une  ouverture  plus  grande  que 
dans  I’irnage  4  ou  I'orifice  prend  la  forme  caracteristique  de  I’oe. 
De  meme  pour  I’u  :  cf.  images  2  et  3  avec  image  4.  Meme  phe- 
nomene  pour  u.  La  question  se  pose  de  savoir  si  la  voyelle  est 
deja  commencee  quand  la  bouche  s’entr’ouvre  dans  les  images 
numeroteea  1.  Cette  question  a  une  tres  grande  importance  au 
point  de  vue  phonetique  et  linguistique  en  permettant  de  resoudre 
des  problemes  interessants  d’evolution  des  voyelles  par  alteration 
connexe  avec  le  phenomene  d’ouverture  labiale®. 

(A  siiivre.) 

1.  G.  Demeny  a  le  premier  employe  la  cinematoj^raphie  comme  moyen 
d'etudier  le  mouveraent  des  levres  et  au  moyen  de  ces  images  analytiques 
a  construitun  zootrope  permettant  d’en  faire  la  synthese. 

2.  L’etude  des  phenomenes  demande  un  outillage  de  plus  en  plus  com- 
plexedont  onne  peut  beneficier  que  dans  de  riches  laboraloires  et  moyen- 
nant  des  preparatifs  de  longue  duree.  Les  chercheurs  par  economie  de 
temps, et  d'argent  devront  avoir  de  plus  en  plus  recours  4  I'industrie  et, 
pour  ma  part,  je  n’ai  eu  qu’4  me  feliciter  du  coiicours  toujours  genereux 
et  courtois  que  j'ai  trouve  aupr4s  des  eminents  industriels  auxquels  je  me 
suis  adressd  pour  etudier  differents  problfcmes. 


L'ANALYSE  DES  VO  YELL  ES 

{Suite  ) 

Par  le  prof.  A.  STEFANINI  (de  Lucques). 

[TraducLion  par  H.  Massier,  de  Nice.J 

II 

On  pent  obtenir  des  courbes  des  vibrations  sonores  aussi  des 
membranes  on  directement  an  moyen  de  la  reflexion  de  la 
lumiere  que  Ton  fait  tomber  sur  un  tres  petit  miroir  attache 
opportunement  an  centre  de  la  membrane  ou  indirectement  en 
ayant  recours  a  un  microphone  et  determinant  avec  une  disposi¬ 
tion  appropriee  la  forme  du  courant  electrique  ondulatoire  qui 
en  resulte. 

La  premiere  methode  a  ete  suivie  par  Hermann  '  (1899)  et  plus 
tard  recemment  par  Marage-  ;  la  deuxieme  fut  choisie  par 
Devaux-Charbonnel 

Dans  la  19  est  reproduite  une  des  nombreuses  courbes  qui 
furentobtenues  par  Hermann  et  precisement  celle  pour  la  voyelle, 
0  prononcee  sur  des  notes  de  hauteur  croissante  (G,  c,  e).  La 
fig.  20  represente  les  formes  trouvees  pour  les  diverses  voyelles, 
par  Devaux-Charbonnel.  Les  courbes  de  Marage  se  pretent  moins 
bien  a  I’analyse  et  ont  ete  obtenues  surtoutdans  un  but  clinique. 

Gomme  je  le  faisais  deja  remarquer  une  autre  fois  (L  c.)  les 
courbes  obtenues  directement  de  la  membrane  presentent  des 
details  beaucoup  plus  nombreux  que  ceux  que  Ton  a  des  phono- 
grammes  graves  sur  des  cylindres  ou  des  disques  de  cire  et  cette 
methode  d'analyse  se  presenterait  plus  digne  de  consideration 
que  la  precedente  pour  determiner  si  pour  une  meme  voyelle 
prononcee  par  des  personnes  differentes  et  a  timbre  de  voix  dif¬ 
ferent,  on  obtiendraitdes  courbes  caracteristiques  constantes  ou 
au  moins  pour  reconnaitre  si  une  voyelle  donnee  contiendrait 
quelques  notes  caracteristiques.  Mais  la  comparaison  entre  les 
eourbes  d’Hermann  (dont  la  fig.  19  est  de  toules  celles  publides 
dans  les  Archives  de  Pfliiger  un  exemple)  et  celles  de  Devaux- 
Charbonnel  montre  qu’il  est  difficilement  donn4  d’esperer  un 
accord  dans  les  resultats,  sans  compter  le  travail  enorme  d’ana- 
lyse  mathematique  ou  geometrique  qu’un  tel  travail  necessiterait. 

1.  P finger’s  Arch.,  l»99. 

2.  C.  R.,  lie,  p.  631,  1908. 

3.  La  lumiere  electrique,  III,  1908. 
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Une  autre  methode  de  photographie  de  la  voix  sans  I’emploi 
des  membranes  vibrantes,  avec  un  precede  qui  n’a  pas  encore 
eteconnu  a  cejour,  fut  entreprise  par  G.  et  C.  Laudet^  et  la 
fig.  21  reproduit  les  belles  courbes  obtenues  par  eux  pour  les 
voyelles  et  pour  deux  sibilantes.  Les  auteurs  font  observer  que 
les  courbes  des  voyelles  se  maintiennent  regulieres  seulement  si 
elles  sont  obtenues  avec  le  chant  on  dans  des  conversations 
lentes  sans  intonation.  Dans  1  es  photographies  obtenues  de 
phrases  d’un  discours,  les  periodes  successives  de  la  courbe  d’une 
voyelle  ne  se  maintiennent  pasidentiques  entre  elles  ;  mais  pen¬ 
dant  tout  le  temps  qu’on  emploie  a  les  prononcer,  les  voyelles 
subissent  des  changements  continuels  provenant  de  variations 
d’amplitude  d'un  ou  de  plusieurs  harmoniques  qui  quelquefois 
peuvent  aussi  disparaitre  pour  se  representer  plus  tard. 

La  photographie  de  la  parole  Laudet,  fig.  22,  rend  evidente 
la  modification  continuelle  des  voyelles  et  la  reapparition  des 
sons  accessoires. 

En  publiant  les  premiers  essais  de  leurs  etudes,  MM.  Laudet 
promettaient  de  les  completer  pour  en  deduire  la  composition 
des  voyelles.  Jusqu’a  ce  jour  cependant  il  n’a  paru  aucune 
autre  recherche  sur  ce  sujet. 

Aux  courbes  obtenues  avec  I’emploi  des  membranes  on  pent 
objecter  que  la  forme  peut  dependre  de  la  phase  avec  laquelle 
les  ondes  composantes  arrivent  a  la  membrane  et  des  vibrations 
propres  de  la  membrane  elle-meme.  La  phase  avec  laquelle  les 
ondes  composantes  arrivent  aux  membranes  depend  evidem- 
ment  de  la  distance  entre  elle  et  la  bouche  qui  ^njet  les  sons 
vocaux.  Qu’un  leger  deplacement  de  phase  influence  la  forme 
de  I’onde  resultante,  on  peut  le  voir  dans  la  fig.  23,  qui  repro¬ 
duit  la  vibration  resultant  de  deux  oscillations  sinusoidales 
d’amplitude  egale,  mais  dont  les  periodes  restent  dans  le  rapport 
de  2  a  3,  pour  les  trois  cas  dans  lesquels  la  difference  de  phase 
entre  les  ondes  composantes  serait  0  (egalite  de  phase)  ou  1/2 
(opposition  de  phase)  ou  3/4  de  la  periode. 

S’il  est  vrai  aussi  qu’avec  I’emploi  associe  de  deux  membranes 
differentes,  comme  dans  les  stations  microtelephoniques,  la  voix 
est  reproduite  intelligiblement,  on  observe  que  I’oreille  se  con-  . 
tente  de  quelques  elements  pour  reconstruire  le  son  d’une  voyelle 
et  est  habitueea  faire  continuellement  abstraction  d’une  multi¬ 
tude  de  sons  accessoires  et  de  bruits  qui  se  melent  aux  sons  musi- 
caux  et  de  la  voix  sur  lesquels  nous  concentrons  habituellement 
notre  attention. 


1.  C.  R.  146,  p.  1311,  1908. 
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Les  courbes  obtenues  par  MM.  Laudet  ne  ressemblent  pas  a 
celles  de  Devaux-Charbonnel ;  ces  dernieres  presentent  des 
details  plus  menus  que  les  autres. 

Ces  entailles  que  Ton  observe  dans  les  courbes  de  la  20 
,ne  peuvent  s’attribuer  a  I’influence  des  membranes  du  micro¬ 
phone  et  Ton  doit  retenir  qu’elles  sont  dues  a  des  sons  contenus 
dans  les  voyelles. 

D’autre  part  les  courbes  de  Laudet,  si  elles  sont  obtenues  avec 
des  voyelles  chantees,  peuvent  repeter  cette  extreme  regularite 
du  caractere  musical  que  la  voix  acquiert  alors.  La  photographie 
d’un  son  complexe  ne  laisse  plus  reconnaitre,  dans  I’examen  des 
cylindres  phonographiques,  le  caractere  des  voyelles  simples. 

Tout  cela  conduit  done  a  conclure  que  pas  meme  I’etude  de 
ces  courbes,  meme'  en  faisant  abstraction  des  difficultes  qu’on 
rencontrerait  dans  le  choix  de  celles  que  Ton  devrait  retenir 
comme  veritablement  typiqueSj  pourrait  suffire  a  determiner  la 
composition  exacte  des  voyelles. 


Ill 

On  peut  suivre  une  troisieme  methode  pour  I’analyse  des 
sons  :  e’est  celle  de  la  resonnance,  indiquee  deja  par  Bonders 
et  suivie  avec  tant  d'a vantages  par  Helmholtz,  donton  connait  si 
bien  les  etudes,  qu’il  esttout  a  fait  inutile  de  les  resumer  ici. 

Seulement  je  ferai.  remarquer  que  I’emploi  des  diapasons 
vibrant  au  voisinage  de  la  bouche  tenue  dans  la  forme  neces- 
saire  a  la  prononciation  d’une  voyelle  donnee  n’a  pas  donne  des 
resultats  identiques  a  tons  ceux  qui  se  sont  occupes  de  ces 
recherches.  Ainsi  par  exemple,  Helmholtz  trouve  qu’en  rappro- 
chant  le  diapason  si*  b  de  la  bouche  d’une  personne  qui  a  a 
peine  cess6  de  prononcer  la  voyelle  o,  la  vibration  du  diapason 
est  renforcee  au  point  d’etre  entendue  a  plusieurs  metres  de  dis¬ 
tance.  Au  contraire  le  Prof.  Gradenigo  n’obtient  pas  pour  la 
voyelle  o  prononcee  par  lui  le  renforcement  du  si*  b,  mais  bien 
celui  du  sop  et  du  do^.  Et  pour  ne  citer  que  les  travaux  les  plus 
connus  je  rapporte  dans  le  resume  suivant,  quels  seraient  les 
sons  caracteristiques  des  diverses  voyelles  determines  avec  la 
resonnance  de  la  cavite  buccale  ; 


.Pour  les  voyelles  Helmholtz 
u  fa -sol  3 


i  fa-re  4 


Konig  Auehbach  Hermann 

sii  b  lai  r^o-mio 

siob  fa  2  sol  2 

si  4  b  fa  I  re  4-sol  4 
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Helmholtz  analysait  aussi  les  voyelles  en  employant  ses  resoii- 
nateurs  spheriques  profitant  de  I’excellence  de  son  oreille, 
mais  cette  seconde  maniere  est  d’application  assez  difficile  et  ne 
pent  conduire  a  des  resultats  concluants. 

Les  divergences  entre  les  resultats  rapportes  ci-dessus,  pour- 
raient  facilement  s’expliquer,  en  pensant  aux  inevitables  diffe¬ 
rences  que  Ton  doit  avoir  dans  la  forme  de  la  cavite  buccale  de 
telle  ou  telle  personne,  difference  de  forme  que  caracterise 
I’idiome  de  celui  qui  parle,  et  qui  sert  a  faire  distinguer  la  voix 
de  qui  prononce  la  voyelle. 

Mais  ces  differences  empechent  d’admettre  que  chaque  voyelle 
outre  qu’elle  contient  certains  sons  partiels  plus  ou  moins  nom- 
breux  et  qui  varieraient  selon  I’acuite  et  la  note  fondamentale, 
est  caracterisee  par  des  sons  propres  dontle  nombre  de  vibra¬ 
tions  serait  constant  et  qui  seraient  precisement  celles  rappor- 
tees  dans  le  resume  precedent.  Pour  decider  de  cette  question 
j’ai  employe  moi  aussi  la  methode  de  la  resonnance,  mais  en 
perfectionnant  la  seconde  maniere  employee  par  Helmholtz, 
laquelle  ne  pourrait  donner  de  resultats  tout  a  fait  certains.  Et 
en  verite  comme  un  resonnateur  renforce  notablement  le  son 
qui  correspond  a  la  note  fondamentale  de  la  cavite  par 
laquelle  il  est  forme,  il  est  facile  de  reconnaitre  -qu’il  renforce 
plus  ou  moins  beaucoup  d’autres  sons,de  hauteur  voisine  de  la 
sienne  propre.  Cela  constitue  deja  une  difficulte  dans  ce  genre 
d’analyse  des  voyelles,  et  en  outre  pour  s’en  servir  il  faut  une 
oreille  tres  exercee,  pour  pouvoir  distinguer  avec  le  resonnateur 
en  meme  temps  que  le  son  complexe  de  la  voyelle,  les  sons  par¬ 
tiels  qui  la  caracterisent. 

Mais,  si  au  lieu  de  resonnateurs  d’Helmholtz  on  se  sert  de  dia¬ 
pasons  montes  sur  des  caisses  de  resonnance,  toute  difficulte  est 
eliminee,  parce  que,  pendant  que  la  caisse  de  resonnance  ren¬ 
force  plus  ou  moins  de  nombreu.x  sons  outre  le  sien  propre,  il 
arrive  que  le  son  par  resonnance  cesse  a  la  fin  de  cette  excitation 
s’il  n’y  a  pas  un  accord  parfait,  puisque  dans  ce  cas  les  vibra¬ 
tions  de  fair  cbntenues  dans  la  caisse  ne  se  communiquent  pas 
au  diapason  qui  siege  au-dessus  ;  mais  les  vibrations  se  commu¬ 
niquent  aussi  au  diapason  et  pour  cela  le  son  de  resonnance 
continue  longtemps  apres  qu’a  cesse  I’excitation,  s’il  y  a  I’unis- 
son  entre  le  son  e.xcitateur  et  celui  du  diapason.  Pour  se  rendre 
compte  de  cela,  il  suffit  de  disposer  deux  diapasons  a  I’unisson, 
montes  chacun  sur  une  caisse  de  resonnance.  Comme  on  le  salt, 
les  vibrations  de  I’un  excitent  celles  de  I’autre,  meme  a  une 
grande  distance,  mais  il  suffit  d’appliquer  de  pelites  masses 
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egales,  par  exemple  des  petits  morceaux  de  cire  aux  branches 
d’un  de  ces  diapasons  -pour  que,  a  peine  I’unisson  detruit,  la 
resonnance  ne  soil  plus  meme  dans  le  voisinag'e  immediat. 

Dans  ces  recherches,  j’ai  fait  usage  d’une  pareille  propriete  et 
j'ai  tout  a  coup  reconnu  que  la  theorie  d'Helmholtz  des  notes 
caracteristiques  fixes  n’est  pas  confirmee  par  I’experience.  En 
effet,  d’apres  cette  theorie,  la  voyelle  o  par  exemple,  quelle  que 
soil  la  note  fondamentale  surlaquelle  elle  est  emise,  devrait  tou- 
jours  contenir  la  note  sii  b,  458  v.  d.  d’apres  Helmholtz,  ou  la 
note  lai,  435  v.  d.  d’apres  Auerbach.  Ne  disposant  pas  du  dia¬ 
pason  si  bemol  sur  caisse  de  resonnance,  je  me  suis  servi  de 
celui  de  lai  et  j’ai  reconnu  que,  tandis  qu’il  repond  plus  ou  moins 
intensivement  pour  la  voyelle-  o  prononcee  sur  quelques  notes 
basses,  il  ne  repond  pas  en  effet  si  la  note  fondamentale  devient 
plus  haute,  tout  en  restant  inferieure  au  laj. 

Au  moyen  d’une  serie  plus  etendue  de  diapasons  montes  sur 
caisse  de  resonnance,  on  pourradonc  faire  I'analyse  des  voyelles 
d’une  fagon  tout  a  fait  exempte  d’objections  qui  resultent  de 
I’emploi  des  membranes,  parce  qu’il  est  clair  que  les  notes  carac¬ 
teristiques  de  chaque  voyelle  seront  revelees  par  ces  diapasons, 
qui  entreront  en  resonnance  par  la  voyelle  prononcee  dans  leur 
voisinage.  Et  puisque,  aussi,  avec  le  souffle  qui  sort  de  la  bouche 
pendant  remission  de  la  voix,  certains  diapasons  entrent  en 
vibration,  il  est  necessaire  dans  ces  recherches  d’interposer 
entre  la  bouche  et  I’ouverture  de  la  caissette  sur  laquelle  est 
monte  le  diapason,  un  feuillet  de  papier  fin,  tenu  par  un  seul 
point  entre  les  deux  doigts  afin  qu’il  ne  puisse  pas  prendre 
des  vibrations  propres,  comme  le  ferait  une  membrane  tendue, 
mais  pour  qu'il  empeche  seulement  au  souffle  de  penetrer  dans 
la  caisse  de  resonnance. 

L'intensite  relative  des  notes  composant  la  voyelle  sera  indi- 
quee  par  la  duree  de  chacun  des  diapasons  qui  entre  en  reson¬ 
nance  E  Cette  facon  d’agir  pent  servir  aussi  a  verifier  si  ce  que 
Devaux-Charbonnel  a  trouve  est  vrai,  c’est-a-dire  que  les  notes 
caracteristiques  des  voyelles  sont  quelques  harmoniques  d’ordre 
plus  ou  moins  61eve  des  notes  fondamentales.  Et  pour  proce- 
der  a  cette  verification,  le  Prof.  Gradenigo  a  acquis  la  serie  de 
diapasons  montes  sur  caisse  de  resonnance  constituant  les  douze 
premieres  harmoniques  du  do  de  128  v.  d.  Toug  ces  diapasons 
ne  se  pretent  cependant  pas  a  ces  recherches,  parce  que  les  plus 
aigus  surtout  etant  trop  massifs,  ils  s’excitent  difficilement  pour 

1.  A.  Stefaxini  et  G.  Gbadenigo,  Nuovo  Gimento,  15,  p.  101,  1908. 


140 


VAUX  ORIGINAUX 


la  resonnance.  Les  meilleurs  a  ce  sujet  sent  quelques  diapasons 
possedes  par  Liceo,  de  Lucques,  qui  furent  construits  par  le 
Tecnomasio  italiano,  il  y  a  de  nombreuses  annees,  et  e’est  avec 
ceux-ci  et  quelques-uns  des  meilleurs  acquis  par  le  Prof.  Gi-ade- 
nig-o  que  j’ai  pu  commencer  les  recherches  relatives  a  la  com¬ 
position  des  voyelles. 

Pour  pouvoir  avoir  des  indications  exactes  et  completes,  il 
faudrait  disposer  d’un  grand  nombre  de  diapasons,  formant  une 
serie  de  notes  se  succedant  par  demi-tons  et  il  serait  necessaire 
que  toute  la  serie  des  diapasons  fut  mise  en  oeuvre  en  meme 
temps.  Des  diapasons  qui  de  cette  fapon  entreraient  en  vibration, 
on  aurait  immediatement  la  composition  chercliee.  Mais  cela  est 
pratiquement  impossible  et  meme  si  Ton  emploie  quelques  dia¬ 
pasons  seulement,  il  faut  essayer  successivement  avec  chacun 
la  meme  voyelle.  11  se  presente  alors  la  difficulte  d’avoir  a  pro- 
noncer  la  meme  voyelle  plusieurs  fois  de  suite  avec  le  meme 
ton  de  voix  et  la  meme  intensite,  mais  avec  un  peu  d’exercice 
on  arrive  a  rendre  tout  a  fait  negligeables  les  differences  qui 
peuvent  se  presenter  d’une  fois  a  I’autre. 

Pour  confirmer  cela,  je  rapporte  les  fails  de  preuves  succes- 
sives  faites  pour  les  diverses  voyelles  avec  le  diapason  do2  qui 
est  le  plus  sensible  de  tous. 


[A  suivre.) 


VI.  —  REGHERCHES  HISTORIQUES 


TRAITEMENT  DES  AFFECTIONS  NASALES 
DANS  ORIBASE 
Par  C.  CHAUVEAU. 

Comme  Aetius  d’Amide,  Oribase  est  surtout  un  compilateur, 
mais  avec  beaucoup  plus  de  discernement.  Bon  observateur,  il 
choisit,  en  connaissance  de  cause,  ses  extraits  et  les  puise  dans 
les  meilleurs  auteurs  de  I’epoque,  ne  dedaignant  pas,  chemin  fai- 
sant,  de  donner  son  opinion  de  praticien  eclairee  par  une  expe¬ 
rience  clinique  approfondie.  S'il  manque  un  peu  d’ordre  dans  la 
redaction  de  son  immense  encyclopedic  medicale,  il  faut  tenir 
compte  non  seulement  de  ses  occupations  multiples  et  tres  absor- 
bantes  de  medecin  tres  couru  et  d’archiatre  imperial,  mais  aussi 
de  ce  fait  qu’il  a  ete  exile  tout  jeune  encoi-e  et  qu’il  est  mort  a  un 
age  peu  avance.  Dans  des  conditions  meilleures,  il  aurait  pu 
laisser  une  oeuvre  plus  parfaite  au  lieu  de  ces  notes  que  relie  un 
lien  assez  lache.  Nous  avons  parcouru  avec  curiosite  ce  qu’il 
nous  a  laisse  sur  les  affections  nasales,  et  notre  attente  n’a  pas 
ete  tout  a  fait  decue ;  car  il  nous  a  indique  par  exemple  la 
technique  d’Antyllus  (le  grand  chirurgien  grec  du  ii®  siecle,  qui 
pratiqua  le  premier  sur  le  vivant  la  tracheotomie  et  la  ligature 
des  anevrismes)  lorsque  ce  dernier  se  trouvait  en  presence  d’une 
carie  ou  d’une  necrose  du  maxillaire  superieurC  Le  celebre 
operateur  n’hesitait  pas  a  intervenir.  Il  se  servait  deja  d’un  pro- 
tecteur  ou  spatule  pour  proteger  les  parties  delicates  au  cours 
de  I’intervention .  «  Si  une  fistule  s’etait  formee  de  ce  cote  pro- 
fondement,  nous  ferons  egalement  une  incision  cruciale  a  I’exte- 
rieur  des  pommettes  (fosse  canine)  et  nous  pratiquerons  I’extrac- 
tion  des  parties  d’os  atteintes.  »  Quand  les  lesions  osseuses  lui 
paraissaient  etre  restees  superficielles,  il  se  contentait  de  cau- 
teriser  avec  un  fer  rougi  et  en  forme  de  demi-lune.  Si  la  fistule 
siegeait  du  cote  du  palais,  il  agissait  par  la  voie  buccale. 

Rien  de  bien  special  sur  les  polypes  du  nez  dont  la  technique 
d’ablation  avait  deja  ete  fort  bien  exposee  par  Celse.  Dans  le 
paragraphe  consacre  au  sujet,  on  voit  cependant  qu’il  est  con- 
seille  de  s’attaquer  non  seulement  a  la  variete  molle,  mais  encore 

1.  Il  devait  y  avoir  certainement  des  sinusites  maxillaires  gueries  par  ce 
traitement  radical. 
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a  noire  polype  nasopharyngien conduite  que  tiendront  aussi 
Paul  d’Egine  et  le  medecin  syrien  Serapion  quand  la  masse 
morbide  etait  encore  mobilisable,  c’est-li-dire  sans  prolonge- 
nients  notables. 

Le  paragraphe  sur  les  sternutatoires,  medication  tres  impor- 
tante  a  la  periode  greco-romaine  ou  elle  etait  employee  non  seu- 
lement  dans  les  affections  nasales,  mais  aussi  dans  les  syncopes, 
les  attaques  nerveuses,  I’accouchement,  pour  amener  une  con¬ 
traction  violente  du  ventre  au  moment  de  I’expiration  convulsive 
qui  caracterise  le  phenomene,  est  emprunlepar  Oribase  a  Galien. 
Gelui-ci,  dans  le  but  de  chasser  une  accumulation  genante  de 
mucus  plus  ou  moins  adherent,  n’hesitait  pas  a  recourir  aux 
medicaments  acres  pour  irriter  la  muqueuse  nasale,  tels  que  le 
sue  de  la  lailue  vireuse,  de  I’anemone,  de  la  belte,  la  poudre 
de  racine  de  renoncule,  les  fleurs  de  ptarmique,  la  racine  de 
saponaire^.  Galien,  dit  Oribase,  ne  veul  pas  de  I’eternuement  au 
debut  du  coryza,  disant  que  ces  sortes  d’ebranlements  irritants 
ne  fontqu’aggraver  lemal.  Plustard(en  vidantles  fosses  nasales), 
ils  contribuent  a  le  dissiper. 

Des  cette  epoque,  on  faisait  un  assez  grand  usage  des' irriga¬ 
tions  detersives  ou  autres.  Voici  a  propos  des  premieres  un 
passage  curieux  :  «  On  emploie  les  errhines  de  la  maniere  sui- 
vante  ;  on  prend  un  tuyau  mince  et  droit,  long  de  six  doigts  et 
capable  d’entrer  dans  le  nez.  On  pent  choisir  un  roseau  ou  un 
tuyau  de  cuivre.  On  remplit  toute  la  cavite  de  ce  tuyau  avec  le 
medicament,  puis  apres  avoir  fixe  I’instrument  dans  I'inlerieur 
du  nez,  on  souffle  dedans  par  le  cote  oppose.  Au  nombre  des 
errhines  sont :  la  moutarde  trituree,  le  sue  de  bette  ou  de  con- 
combre  sauvage,la  resine  de  cedre  et  tons  les  ingredients  appar- 
tenant  a  une  classe  analogue.  » 

Les  cliniciens  reputes  d’alors  ne  prescrivaient,  du  reste,  ces 
medicaments  que  quand  I’indammation  des  fosses  nasales  avail 
pris  une  allure  decidement  chronique  et  tenace,  lorsqu’on  sup- 
posait  la  production  d’une  ulceration  ou  d'une  excroissance  de 
chair.  Bien  entendu,  il  y  avail  des  abus,  certains  empiriques 
peu  avises  y  recourant  de  trop  bonne  heure,  soi-disant  pour 
juguler  le  mal. 

Les  fumigations  passaient  pour  un  mode  de  trailement  effi- 
cace,  qu’on  ne  devait  prescrire  que  dans  les  affections  nasales, 

1.  Voir  pour  I’historique  de  I'ablation  des  dilT^renls  polypes  du  nez 
I'etude  historique  que  nous  avons  publiee  dans  cette  revue  en  1902. 

2.  La  raentheet  son  compose  actifle  menthol  n’etait  pas  encore  employee 
dans  ce  but. 
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par  exemple,  ou  dans  certaines  maladies  de  poitrine,  et  encore, 
faisait  remarquer  Anlyllus  dans  ce  paragraphe  qu'Oribase  lui 
emprunte,  faut-il  agir  avec  precaution.  Ainsi  ne  conviendrait-il 
ni  a  ceux  qui  cracherit  le  sang,  ni  a  ceux  qui  ont  une  maladie 
seche  de  la  poitrine,  mais  uniquement  aux  asthmatiques  et  pen¬ 
dant  I’attaque  d’orthopnee,  et  surtout  quand  les  malades  sont 
incommodes  d’une  surabondance  de  pituite  difficile  a  expulser. 
Void  comment  ce  medecin  procedait  :  II  faisait  au  prealable 
relacher  le  ventre,  puis  prescrivait  au  malade  de  s’asseoir;  il 
commandait  qu’on  le  couvrit  entierement  de  vetements.  II  lui 
ordonnait  d’ecarler  les  jambes  et  d’abaisser  la  tde  de  maniere 
que  la  bouche  fut  tres  rapprocbee  des  genoux.  On  plafait  alors 
entre  ses  jambes  un  cbaudron  nontenant  des  charbons  ardents. 
Ensuite,  dit-il,  on  jettera  sur  le  feu.  de  I’aristoloche  (de  prefe¬ 
rence  I’aristoloche  clematite,  sinon  de  raristoloche  longue)  ou 
bien  du  soufre  brut  \  du  ladanum,  du  bois  resineux,  du  bois  de 
pecher,  ou  une  corde  rapee  irabibee  d’eau  de  mer^.  Le  malade 
devra,  dit-il,'inspirer  beaucoup  de  cettefumee  qui  lui  fera  rejeler 
une  grande  quantite  de  pituite. 

Centre  I’epistaxis  tant  soit  peu  abondante,  outre  les  precedes 
dits  aujoiird’hui  «  de  bonne  femme  »,  on  trouve  recommandes 
dans  Oribase  le  taniponnement,  le  badigeonnage  avec  des  sub¬ 
stances  Seres,  propres,  croyait-on,  a  faciliter  la  coagulation  du 
sang;  si  les  hemorragies  se  repetaient,  dans  les  intervalles,  on 
s’effoi’oait  de  decouvrir  la  cause  et  Ton  pratiquait  par  exemple 
I’ablation  d’un  polype  ou  la  cauterisation  des  parties  regardees 
comme  ulcerees. 

Gomme  il  fallait  s’y  attendre,  etant  donne  la  tbeorie  humo- 
rale  acceptee  par  Oribase,  qui  est  un  adepte  fervent  de  Galien, 
I’auteur  prescrit,' quand  I’affection  nasale  est  tant  soit  peu  tenace, 
les  medications  dites  derivatives  telles  que  les  pediluves  et  les 
purgatifs. 

1.  L’action  du  soufre  dans  les  vieux  catarrhes  avail  d6jA  6te  signal^e 
des  cette  epoque. 

2.  On  obtenait  ainsi  empirement  des  vapeurs  de  chlorhydrate  d’amrao- 
niaque. 


VII.  —  RECUEIL  DE  FAITS  CLINIQUES 


CORPS  RTRANGER  bizarre  DU  CONDUIT  AUDITIF 

Par  J.  BOULAI  (de  Rennes). 

Enfant  de  2  ansM...  de  S‘Gr...vient  consulter  le  15  mai  1911  pour 
une  oreille  qui  coule  depuis  deux  mois  environ. 

Oreille  droi^e.  Conduit  completement  obstrue  par  de  volumineux 
bourgeons  epidermises  baignant  dans  dupus  verdatre  etii  peine  odo¬ 
rant  cependant.  Le  moindre  attouchement  fait  saigner  abondamment. 
Les  bourgeons  sont  tassds,  comprimes  les  uns  par  les  autres. 

Pas  de  reaction  inflammatoire  a  I’entour,  pas  de  gonflement  mas- 
to'idien  ni  retro  ni  sus-auriculaire.  Seulement  4  a  5  ganglions  petits, 
durs,  encore  mobiles  au  doigt  et  situes  en  dessous  et  en  avant  du 
lobule  de  I’oreille,  le  long  du  maxillaire.  IIs  seraient  15  depuis  plu- 

Sur  refus  d’une  intervention  plus  radicale  de  la  part  des  parents, 
on  enleve  en  6  ou  7  seances  avec  grandes  dillicultes,  par  suite  de 
I’indocilitd  du  bebe,  un  certain  nombre  de  bourgeons  et  on  ajoute 
quelques  cauterisations  5  I’acide  chromique  avec,  dans  I’intervalle, 
bains  de  liqueur  de  Van  Swieten  etd’eau  oxyg^nde. 

Entre  temps  la  mere  dit  que,  ilxj  a  sept  mois,  I’enfant  est  lombi,  la 
bouche  ouverte,  avec  un  morceau  de  bois  qui  s'est  cassd  et  dont  on 
n'a  jamais  retrouvi  Vexti’imite  pointue.  L’enfant  aurait  saigne  un  peu 
et  se  serait  plaint  de  la  gorge,  du  cote  droit,  pendant  quelques  jours, 
puis  aurait  repris  appetitet  jeux.  On  aurait  vu  un  petit  trou  au-dessus 
de  son  amygdale  droite  dans  le  pilier  anterieur,  semble-t-il,  d’apres 
les  renseignements  assez  impr^cis  que  donnent  les  parents. 

L’examen  du  pharynx  tres  minutieusement  fait,  ne  revele  rien  de 
special.  Le  toucher  lui-meme  ne  donne  aucune  sensation  de  corps’dur 
ou  quece  soit. 

Peu  5  peu,  les  parents  espacent  leurs  voyages  etfinalement  resteiit 
pres  d’un  mois  sansrevenir.  IIs  ramenent  I’enfant  le  26  juin,  s’etant 
contentes  pendant  tout  ce  temps  de  faire  quelques  lavagesdu  pavilion. 

L’etat  est  le  meme,  sauf  que  les  ganglions  sous  et  ante-lobulaires 
ont  un  peu  grossi.  Le  conduit  est  plus  que  jamais  rempli  de  bour¬ 
geons  charnus,  epidermises  et  saignants. 

Les  parents  se  decidenta  une  intervention  plus  serieuse  et  I’enfant 
est  conduit  5  la  clinique. 

Le  27  juin  I’enfant  est  chloroform^  et  Ton  precede  aussi  ddlicate- 
ment  quo  possible  au  curettage  du  conduit  ou  plus  exactement  a 
I’ablation  avec  de  tout  petits  serre-noeuds,  des  fongosites.  L’interven- 
tion  est  assez  laborieuse  (I’adrenaline  ne  donnant  qu’un  r^sultat  plu- 
tot  illusoire)  et  tout  entiere  conduite  sous  le  controle  du  miroir  fron¬ 
tal. 

Au  bout  d’une  grande  demi-heure  et  apres  ablation  d’un  nombre 
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respectable  de  fongosites  toutes  enlevees  une  a  une  autant  que  pos¬ 
sible  en  respectant  le  tissu  non  absolument  altere,  afin  d’eviter  I’atre- 
sie  du  conduit,  nous  ramenons  enfln  dans  le  serre-noeud  le  corps  etran- 
ger  auquel  nous  songions  sans  oser  I’affirmer. 

Ses  dimensions,  par  centre,  nous  stupefient. 

11  s’agit  d’un  morceau  de  bois  fusiforme  form^  de  deux  parties  qui 
se  detachent  spontanement  Tune  de  I’autre  quand  le  corps  etranger 
est  sorti  du  serre-noeud,  le  bois  proprement  dit  et  I’ecorce,  celle-ci 
comme  incrustee  d’une  matiere  calcaire,  verdatre  et  granuleuse, 
celui-ci  de  coloration  brun  rouge4tre  qui  ne  disparait  pas  apres 
lavage. 

Mais  ce  qui  est  surtout  dtrange,  ce  sent  les  dimensions  de  ce  corps 
etranger.  Son  epaisseur  varie  de  4  millimetres  vers  le  milieu  k  3 
millimetres  a  une  extreraite  pour  tomber  a  un  demi-millimetre  k 

Sa  longueur  atteint  tres  exactement42  millimetres! 

11  etait  enfoned,  I’enfant  etant  couchesurle  c6te,  perpendiculaire- 
ment  a  I’axe  du  corps,  e’est-a-dire  d’un  conduit  auditif  a  I’autre, 
Textremite  pointue  etant  situee  dans  la  profbndcur. 

Les  suites  de  I’intervention  furent  simples  et  banales.  La  suppu¬ 
ration  disparut  lenlement  el  quelques  semaines  apres  tout  etait  ren- 
tre  dans  I’ordre.  11  ne  persistait  plus  qu’un  peu  d’dtroitesse  du  con¬ 
duit  auditif  externe.  Le  tympan  apparaissait  dans  le  fond  un  peu 
epaissi,  terni  mais  complet.  L’age  de  I’enfant  ne  permettait  pas  un 
examen  serieux  de  I’audition,'  quoique  I’oreille  gauche  fermee,  I’enfant 
repondit  lorsqu’on  I’appelait.  L’examen  complet  serait  a  faire  plus 
tard. 

La  migration  de  ce  corps  etranger  est  aussi  evidente  que 
curieuse.  Le  b&ton  a  penetre  tres  certainement,  ainsi  que  les 
parents  I’ont  constate,  a  travers  le  pilier  anterieur  du  voile  du 
palais  et  s’est  brise  sur  la  colonne  vertebrale  ou  les  muscles 
droits  anterieurs  ou  lateral  du  cou.  Le  copeau  ainsi  rompu  a 
file  a  angle  droit  ou  aigu  meme  en  glissant  sous  la  trompe  d’Eus- 
tache  et  la  pointe  du  rocher  devant  I’apophyse  stylolde  et  la 
s’est  enclave.  Peu  a  peu,  les  mouvements  du  cou  aidant,  il  a 
ulcere  la  partie  inferieure  du  conduit  auditif  externe  dans  sa 
portion  cartilagineuse  et  e’est  ainsi  qu’il  a  pu  etre  extrait  direc- 
temenl  par  le  conduit  sans  intervention  ni  debridement  et  e’est 
grace  a  ce  large  orifice  que  la  guerison  a  pu  etre  aisement  obte- 
nue. 
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II.  —  Paralysie  recurrentielle  due  a  une  collection 

PERI-OJSOPHAGIENNE  ;  DIAGNOSTIC  CESOPHAGOSCOPIQUE  * . 

Par  ROURE  (de  Valence). 

Le  nomme  M..,  Sge  de  22  ans,  entre  dans  mon  service  a  I’hopilal,  le 
8  fevrier  1910. 

Depuis  deux  ans,  par  intervalle,  ce  malade  a  pr4sent6  de  I’apho- 
nie  ;  il  a  crache  du  sang,  et  surtout  du  pus. 

•  A  I’occasion  de  ces  fails,  il  a  regu  des  soins  en  Algeria  ou  il  a  ete 
traite  pour  pneumonia,  et  a  Lyon  ou  le  diagnostic  de  laryngite  tuber- 
culeuse  a  ete  porte,  sans  qu’il  ait  eprouvd  du  fait  de  ces  soins  aucune 
amelioration. 

Au  moment  de  son  entree  dans  mon  service,  il  est  aphone  depuis 
1  mois,  et  se  plaint  lors  de  la  deglutition  des  solides  d’une  douleur 
siegeant  4  peu  pres  au  niveau  de  la  fourchette  du  sternum.  Comma 
precedemment,  il  crache  du  pus. 

L’examen  attentif  des  voies  respiratoires  ne  decele  aucune  lesion 
de  ces  organes ;  le  pharynx  est  legerement  rouge  et  cela  se  comprend 
puisqu’il  sert  de  passage  4  des  matieres  purulentes ;  la  respiration 
est  aisee,  normale ;  le  larynx  ne  presente  ni  rougeur,  ni  oedema, 
mais  les  cordes  vacates  sont  endemi  adduction, presque  inimobites. 

L’auscultation  ne  revele  aucune  lesion  pulmonaire.  A  noter  cepen- 
dant  une  particularity  :  en  auscultant  en  avant  et  4  droite,  on  entend 
de  temps  en  temps  une  sorte  de  gargouillement  que  I’oreille  localise 
dans  le  cou  ;  le  coeur  fonctionne  bien. 

Le  diagnostic  clinique  qui  parait  s’imposer  est  le  suivant  : 

Paralysie  I'dcurrentielle  d’origine  mediastine,  peri-oesophagienne. 
(Tumeur,  corps  dtranger,  anevrisme,  collection  purulente,  etc.) 

Je  decidai  de  pratiquer  un  examen  oesophagoscopique  ;  mais  au- 
paravant,  il  me  parut  prudent  de  faire  radioscoper  le  malade  au  cas 
oil  une  dilatation  aortique  aurait  contre-indique  I’oesophagoscopie . 

Le  D' -Regad  veut  bien  se  chdrger  de  I’examen  radioscopique  (14 
fevrier)  dont  voici  le  resultat  : 

Pas  de  dilatation  aortique  ;  pas  de  ganglions  trachdo-bronchiques 
volumineux  ;  pas  de  corps  ytrangers  visibles;  sommets  du  poumon 
clairs,  normaux;  la  deglutition  d’une  bouillie  d’oxyde  de  bismuth  ne 
decele  ni  rytrecissement,  ni  diverticules  de  Foesophage. 

to  fevrier.  Je  pratique  I’oesophagoscopie  avec  un  tube  de  13  mm. 
en  position  de  Rose  et  sousanesthesie  chloroformique,  Findoeilitydu 
malade,  la  contracture  du  pharynx  et  la  retraction  energique  de  la 
langue  n’ayant  pas  permis,  malgre  une  cocainisation  dnergique  d’em- 
ployer  la  position  assjse. 

Environ  4  23  centimetres  de  I’arcade  dentaire  supdrieure,  apparait 
4  gauche  une  sorte  de  tumefaction  de  la  paroi  oesophagienne,  lisse, 
diffyrente  du  reste  de  la  muqueuse  qui  parait  plissee  au  fond  du  tube. 
Sous  la  pression  des  bords  de  Finstrument,  cette  tumefaction  parait 

I.  Communication  4  la  Socifitc  medico-chirurgicale  de  la  Drome  et  de 
FArdeche,  8  octobre  1911. 
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s’entr’ouvrir  et  on  voit  sourdre  quelques  gouttes  d’un  pus  jaune, 
mele  de  sang.  Un  stylet  introduit  dans  la  fistule  ne  donne  la  sensation 
d’aucun  corps  etranger;  une  solution  de  nitrate  d’argent  a  d/20  est 
portee  &  Taide  d’un  porte-coton  sur  I’ulcdration. 

Alimentation  liquide  ou  semi-liquide  ;  comme  traitement,  sucer 
chaque  jour  8  a  dO  comprim6s  d’orthoforme. 

17  f&vrier.  Le  malade  a  crache  la  valeur  d’un  verre  de  pus  mel6 
de  sang.  La  douleur  retro-sternale  a  disparu  ;  la  voix  est  assez  bonne, 
encore  un  peu  voilee  cependant. 

20  fivrier. Yo'ix  encore  amelioree.  presque  normale ;  plus  de  douleur. 

27  fivrier.  La  voix  est  moins  bonne  ;  la  douleur  retro-sternale  a 
reparu  ;  le  malade  la  localise  au-dessous  et  k  gauche  de  la  fourchette 
du  sternum. 

28  fivrier.  L’aphoniea  reparu. 

2  mars.  Nouvel  examen  cesophagoscopique  :  memes  constatations 
que  la  premiere  fois.  La  pression  du  tube  fait  cependant  sourdre  une 
plus  grande  quantity  de  pus  ;  avec  un  stylet  recourb^  introduit  dans 
la  flstule  je  m’efforce  d’en  dilacerer  les  bords  de  fagon  a  permettre  un 
bon  drainage  de  la  cavite  purulente. 

Effectivement  une  heure  apres  I’intervention,  le  malade  vomit 
environ  un  verre  de  pus  sanieux. 

Cette  Emission  se  continue  assez  abondamment  les  jours  suivants; 
le  malade  est  soulage,  la  voix  revient. 

Dans  I’espoir  d’assecher  cette  cavite,  je  fais  pratiquer  tous  les  jours 
une  injection  hypodermique  de  10  centimetres  cubes  d’electi-argol. 

Le  malade  quitte  brusquement  I’hOpital  quelques  jours  apres,  avec 
encore  un  peu  de  douleur  retro-sternale,  et  la  voix  encore  un  peu 
voilee. 

Peu  de  temps  apres,  11  est  rencontre  par  un  infirmierde  I’hOpital; 
sa  voix  est  normale  et  il  se  declare  gueri. 

Nous  avons  appris  par  sa  mere  et  par  le  meme  inlirmier  que  le  bon 
etat  se  maintenait  encore  en  juillet  1911,  c’est-k-dire  un  an  et  demi 
apres  le  traitement. 

La  lesion  presentee  par  ce  malade  peut  done  etre  consideree 
soit  comme  un  abces  du  mediastin  ouvert  dans  I’cesophage,  soil 
comme  un  abces  sous-muqueux  oesophagien,  ayant  eu  pour  con¬ 
sequence  dans  I’un  ou  I’autre  cas,  la  compression  des  recurrents 
et  de  I’aphonie. 

L’etiologie  reste  obscure ;  bien  que  le  malade  n’ait  aucun  sou¬ 
venir  sur  ce  point,  I’hypothese  d’une  blessure  par  corps  etranger 
n’est  pas  invraisemblable. 

La  guerison  est-elle  due  au  meilleui’  drainage  de  la  collection 
ou  a  I’electrargol? 

Je  serais  assez  tente  de  croire  a  Taction  de  ce  medicament 
ayant  eudeja  Toccasion  de  constater  plusieurs  fois  son  elEcacite 
sur  des  lesions  suppurees  difficilement  accessibles. 
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III 

Variations  sur  un  thdme  ancien  : 

Souvenez-vou'S-en  !  Souvenez-vous-en  !. . . 

A  PROPOS  D’UNE  SYPHILIS  TERTIAIRE  DU  PHARYNX 

Par  L.  VAQUIER  (de  Tunis), 

Medecin  oto-rhino-laryngologiste  de  I'Hopital  civil  fran?ais. 

M.  X. . .  m’est  adresse,  le  20  janvier  19H,  pour  une  surdite  pas- 
sagere  due  k  un  catarrhe  aigu  de  la  trompe  d’Eustache.  Quelques 
insufflations  ramenent  I’audition  a  la  normale. 

Le  malade  dont  je  connais,  tant  par  son  medecin  traitant  que  par 
lui-meme,  les  antecedents  speciflques  vieux  de  treize  ans,  me 
demande  &  la  fln  de  ce  traitement  tubaire  s’il  pourrait  prendre  de 
I’iodure  de  sodium.  Je  I’y  engage  tres  volontiers. 

M.  X.  est  un  homme  fort  soucieux  de  sa  sant6  ;  I’experience  lui  a 
d’ailleurs  ddmontre  que  la  syphilis  est  une 
maladie  k  surprises ;  il  a  fait,  en  effet,  il  y 
a  quelques  anndes,  une  choroidite  grave, 
completement  guerie  par  un  traitement 
hydrargyrique  et  iodure  precoce. 

Depuis  le  chancre  initial,  qui  date  du 
20  aout  1897,  il  s’est  traitd  en  1897,  1898, 
1899,  1900,  1901,  1902, 1903,  1904,  1911. 

Ce  preambule  arithmetique  etait  indis¬ 
pensable  pour  que  cette  observation  prit 
toute  I’importance  qu’elle  comporle  au  point  de  vue  des  conclusions 
pratiques  a  tirer. 

Le  13  avril  dernier,  M.  X. . . ,  que  je  n’avais  plus  revu  depuis  son 
catarrhe  tubaire,  vient  me  consulter  a  nouveau  pour  une  angine  (?) 
toute  recente,  accompagnke  de  dysphagie  intense,  fievre  et  mauvais 
6tat  general.  A  premiere  vue,  on  aurait  pu  songer  a  un  phlegmon 
sus-amygdalien  au  debut.  Un  examen  attentif  me  rendit  tres  circon- 
spect,  et,  apres  avoir  formule  un  gargarisme  antiseptique  et  anal- 
gesique,  je  priai  le  malade  de  retournera  mon  cabinet  le  lendemain 
matin,  afin  d’exercer  uue  surveillance  etroite  sur  revolution  de  son 

Le  lendemain,  malheureusement,  je  ne  pus,  par  suite  de  circons- 
tances  independantes  de  ma  volonte,  pratiquer  ce  deuxieme  examen 
de  I’oro-pharynx,  qui  ne  put  etre  fait  que  48  heures  apres. 

Ace  moment,  le  malade  presentait  une  perforation  au  niveau  du 
pilier  posterieur  droit,  perforation  assez  bien  situee,  fort  heureuse- 
ment,  pour  ne  pas  occasionner  de  troubles  appreciables  de  la  deglu¬ 
tition  et  de  la  phonation  (v.  figure). 

Devant  une  evidence,  il  ne  fallait  point  douter.  11  s’agissait  bien 
d’une  gomme  k  Evolution  rapide  chez  un  sujet  soumis  k  un  traite- 
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ment  hydrargyrique  et  iodure  prolonge,  que  je  resume  ainsi  sous 
forme  de  tableau  : 


1 

Iodure  1 

de  sodium.  1 

Frictions  |l 

mercurielles.  || 

de  Gibert.  i 

Injections 

Hg. 

Observations. 

1897 

1898 

1899 

1900 

1901 

1902 

1903 

1904 

1911 

144 

238 

123 

15  gr. 
30  gr. 
626  gr. 
156  gr. 
414  gr. 
30  gr. 
30  gr. 

99  gr. 

3 

3 

146 

21 

18 

540  gr. 

120  gr. 

3 

46 

45  (environ) 
15 

l(injection 

massive) 

En  1904  le  ma- 
lade  cesse  de  se 
traiteretrecoit 
encore  une  in¬ 
ject.  massive. 

Totaux 

505 

1400  gr. 

191 

660  gr. 

Apres  ces  S05  pilules  de  proto'iodure  de  mercure,  ces  1400  gr. 
d’iodure  de  sodium,  ces  191  frictions  mercurielles,  ces  660  gr.  de 
sirop  de  Gibert,  ces  110  piqures  mercurielles  —  111  meme  — ,  la 
reaction  de  Wassermann  etait  +  +  +  (Institut  Pasteur  de  Tunis). 

Que  penser  d’une  telle  observation,  si  ce  n’est  qu’elle  est  fort 
instructive  et  qu’il  faut  en  extraire  une  homelie  medicale 
aussi  utile  que  breve  ? 

Que  le  barometre  a  mercure  soit  au  beau  temps  ou  a  variable, 
nous  ne  devons  jamais  laisser  nos  specifiques  s’endormir  dans  la 
fausse  securite  que  donnent  les  trois  on  cinq  annees  de  trai- 
tement  mixte,  classiques  par  trop  helas!  pour  le  public. 

N'oublions  pas  que,  a  cote  des  bienfaitsde  la  civilisation,  il  y 
a  les  mefaits  de  la  syphilisation. . . 

Quand  Venus  vient  a  frapper  du  pied  un  habitant  d’une 
planete —  sauf  peut-etre  Mercure  !. .  .  —  que  le  blesse  n’en 
parle  jamais,  si  tel  est  son  desir,  mais  qu’il  y  pense  sans  cesse, 
et  que,  jusqu’a  son  dernier  souffle,  deux  fois  I’an  au  prin- 
temps  et  a  I’automne,  il  oifre  en  sacrifice,  sur  les  autels  de  la 
matine  Dee.sse,  un  peu  d’lodureetd’Hydrargyre. . .  en  attendant 
que  le  606  ait  puse  faire  admettre  sans  conteste  dans  la  liturgie 
pa. .  .ienne  ! 


DE  LA  Nl^CESSITfi  D’EXAMINER  ET  DE  RfiEXAMINER  L’OUIE  CHEZ  LES  MARINS 
ET  DE  TARER  LES  APPAREILS  PHONIQUES  EMPLOYES  EN  SIGNALISATION  MARITIME. 
{Suite.) 

Par  J.  Van  de  CALSEYDE  (de  Bruges),  Specialiste  agree  4  la  Marine  de  I’fitat. 


a 

ANAMNii:SE. 

EXAMEN 

SIGNALEMENT 

No. 

EMPLOI. 

AGE. 

DE  l’oREILLE 

”\1uche'“ 

AGOUMliTRlQUE. 

57 

Pilule. 

35 

14 

Rien. 

Nurmal. 

Nurmal. 

S  =  18" 

AD  +  1.50  -I-  -b 

W=  R  H  Ht  Hm  V  v 

AS  +  1.50  +  -b 

58 

Pilule. 

12 

Olile  purulenle  aigue  4 
gauche,  il  y  a  un  an  ; 
utalgie  inlermiltente  4 
druite  ;  I’ereille  claque 
quand  il  se  rauuche. 

Pcint  lumineux 

4  I’endruit 
du  triangle  ;  . 
tympan  uptique 
el  defence. 

Peint  lumineux 

4  I’endreit 
du  triangle ; 
tympan  epaque 
et  d4fenc4. 

S  =  15" 

AD  -b  1  m.  +  -f-  nur.  nur. 
W=  R  H  Ht  Hm  V  v 

AS  -b  0.80  -b  -b  nur.  nur. 

59 

Matelul 

44 

19 

Nevralgies  frequenles  4 
gauche ;  dans  sa  jeu- 
nesse,  ulurrhee  fetide 
4  gauche . 

Tympan  epais ;  in- 
cempl4t.  visible 
par  deferm.  du 
cend.  aud.  ext. 

Tympan 

cicatriciel. 

AD  -b^0.50  -b  -b  nur.  nur. 
W\  R  H  Ht  Hm  V  v 

AS  —  0.10  -b  -b  nur.  0.50 

60 

£l4ve  pilule. 

34 

8 

Rien. 

Tympan  defunct; 

anermaux. 

Nurmal. 

S  =  15" 

AD  -  1  m.  -b  +  nor.  nur. 
W=  R  H  Ht  Hm  V  v 

AS  -b  0.50  -b  -b  nur.  nur. 

61 

Garde-fanal. 

44 

19 

ser- 

Il  y  a  un  an,  il  a  eu  une 
utalgie  4  gauche  pen¬ 
dant  truis  jeurs;  pas 
d’uturrh^e. 

C4rumen  parietal ; 
tympan  4pais 
gcl4rese 

Beuchen 
de  cerumen. 

S  =  17" 

AD  -b  1  m.  -b  -b  nur.  nur. 
W=  R  H  Ht  Hm  V  v 

AS  —  0.50  -b  -b  nur.  nur. 

62 

fil4ve  pilule. 

28 

3 

Chaque  fuis  qu’il  est  en- 
rhum4,  il  suuffre  de 
buurdcnnements  pas- 
sagers . 

C4rumen  parietal; 

•  ■»' - — — 

Nurmal. 

S  =  17" 

AD  -b  1.50  +  -b 

W=  R  H  Ht  Hm  V  v 

AS  -b  1  ra.  +  -b 

63 

Mesureur. 

„ 

15 

ser- 

Rien 

Cerumen  parietal. 

Bouchon 
de  cerumen. 

S  :i=  17" 

AD  -b  1.50  -b  -b  nor.n 
W=  R  H  Ht  Hm  V 

AS  -bl  m.  -b  -b  nor.n 

2 

64 

EI4ve  pilule. 

28 

Rien. 

Cerumen  parietal. 

Nurmal. 

S  =  17" 

AD  -b  a.50  -b  -b 

W=  R  H  Ht  Hm  V 

AS  -b  1.50  -b  -b 

63 

Matelut 
du  bateau-feu . 

26 

Rien. 

Cerumen  parietal. 

Normal. 

S  =  17" 

AD  -b  1.50  -b  -b  nor.i 
W=:  R  H  Ht  Hm  V 

AS  -b  1.50  -b  -b  nor.  i 

lur. 

66 

Patren 

de  remurque. 

43 

28 

Rien. 

Cerumen  parietal; 
scleruse. 

Sclerose. 

S  =  10" 

AD  -b  0.40  -b  -b  nor.  ; 
W=  R  H  Ht  Hm  V 

AS  -b  0.50  -b  -b  nor. : 

Im. 

am. 

67 

Matelut. 
du  bateau-feu. 

27 

4 

Pendant  sun  enfance,  a 
suiiffert  d’uturrhee  4 
gauche;  s’enrhume  fa- 
cilement  et  alors  beur- 
dunnements. 

Nurmal. 

Otite  s4che 
cicatricielle. 

S  =  15" 

AD  -bl  m.  +  -b nor.i 
W=  R  H  Ht  Hm  V 

AS  —  0.30  -b  -b  nor. 

tm. 

Matelut 
du  bateau-feu. 

45 

20 

Suuvent  enrhume  et, 
quand  il  se  muuche,  il 
ressent  des  vertiges 
passage  rs. 

Plaques  calcaires 
sur  tympan. 

Scl4rose . 

S  =  10" 

AD  -b  0.70  -b  -b  nor.i 
W=  R  H  HtHm  V 

AS  -b  0.50  -b  -b  nor.i 

69 

Matelut 
du  bateau-feu. 

21 

5 

Rien. 

Nurmal. 

Normal. 

S  =  14" 

AD  -b  1.20  -b  -b 

W=  R  H  Ht  Hm  V 

AS  -b  1.20  -b  -b' 

V 

70 

Pilule 

auxiliaire. 

Ressent  quelquefuis  des 
duuleurs  dans  I’creille 
druite  et  alurs  est  un 
peu  suurd. 

Buuchun 
de  cerumen. 

Normal. 

S  =  10" 

AD  -b  1  m.  -| — b  nor. 
W=  R  H  Ht  Hm  V 

AS  -b  1.50  -b  -bnor. 

nur. 

VIII.  —  VARIETE 
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ACOUMETRIQUE. 

nJ.;r?rtr4i 

W="f'"i5”H+lH+n.T"? 

AS  +  0.50  +  +  nor.  2.50 

^OTro'E"' 

^^eTddfotT" 

S  +  15" 

w/^n"ifitut„rv^v- 

AS  +  0.20  +  +  nor.  2  m. 

Normal. 

Normal. 

AS  +  1.50  +  +  nor.  nor. 

Normal. 

de  cerumen. 

AS  +  0.80  +  +  nor.  3  m. 

Normal. 

W=  R  ^il”  Ut  Hnrv’  "  V  ' 

AS  +  1.50  +  +  nor.  nor. 

EXAMEN 

SIGNALEMENT 

N" 

EMPLOI. 

g  S 

ANAMNfiSE. 

DE  l’OREILLE 
DROITE. 

GAUCHE . 

ACOUMI^TRIQUE. 

85 

Officier 
de  marine. 

- 

25 

Rien.  . 

Normal. 

Triangle  lumi- 

invisible; 
tympan  dpaissi. 

S  =  12" 

AD  +  1.50  +  + 

W=  R  H  Ht  Hm  V 

AS  +  1.50  +  + 

V 

86 

Officier 
de  marine. 

43 

31 

11  y  a  quelques  annees,  il 
a  souffert  d'une  otite 
aigue,  non  suivie 
d’otorrhee. 

Tympan  epaissi, 
opaque. 

Tympan  4paissi, 
opaque. 

S  =  15" 

AD  +  0.70  +  + 

W=  R  H  Ht  Hm  V 

AS  +  0.70  +  + 

V 

87 

Officier 
de  marine. 

45 

20 

Rien. 

cerumen  parietal. 

Normal. 

S  =  17" 

AD  +  0.60  +  4- 
W=  R  H  Ht  Hm  V 

AS  +  0.60  +  + 

88 

Officier 
de  marine. 

50 

28 

Rien. 

Normal. 

Tympan  sclerose. 

ad”  +  0.50  +  + 

W=  R  H  Ht  Hm  V 

AS  —  0.15 - h 

'' 

89 

Officier 
de  marine. 

40 

13 

A  souffert  d’otalgie  4' 
droite  4  la  suite  d'un  coup 
de  canon. 

Cerumen  parietal. 

Rouchon 
de  cerumen. 

S  =  10" 

AD  +  1  m.  +  + 

W=  R  H  Ht  Hm  V 

AS  +  1.50  +  + 

90 

Officier 
de  marine. 

35 

13 

Travaillant  avec  la  t414- 
graphiesans  fil,il  ares- 
senti  pendant  quelques 
jours,  dans  les  deux 
oreilles,  des  bruits  res- 
semblant  au  crepite- 
ment  des  6tincelles. 

Normal. 

Normal. 

Ad”+ 1.50  +  4- 
W=  R  H  Ht  Hm  V 

AS  4-  1.50  4  4 

91 

Officier 
de  marine. 

39 

15 

Rien. 

Cerumen  parietal. 

Normal. 

S  =  17" 

AD  41.50  4  4 

W=  R  H  Ht  Hm  V 

AS  41.50  4  4 

V  . 

92 

Matelot 

paquebots. 

24 

6 

Rien. 

Normal. 

Normal. 

S  =  15" 

AD  4  1.50  4  4 

W=  R  HHtHm  V 

AS  4 1.50  4  4 

93 

Sous-officier 
de  marine. 

45 

24 

Obstructions  nasales 

frSquentes  ;  otorrhee 
fetide  4  gauche. avec 
bourdonnements . 

Rouchon 
de  cerumen. 

Otite  purulente 
chronique 
avec  destruction 
complete 
du  tympan. 

S  =  15" 

AD  —0.50  0  0 

W?  R  H  Ht  Hm  V 

AS  —0.20  0  0 

- 

94 

Matelot 

paquebots. 

27 

Cerumen  parietal 

Rouchon 
de  cerumen. 

S  =  17". 

AD  4  +  4^ 

W=  R  H  HtHm  V 

AS  41m.  4  4 

- 

95 

Matelot 

paquebots. 

22 

5 

Rien. 

Normal. 

Normal. 

S  =  17" 

AD  4  1.50  4  4 
W=  R  HHtHm  V 

AS  4  1.50  4  4 

- 

96 

Sous-officier 
de  marine. 

44 

20 

Rien. 

Normal. 

Tympan  scleros4. 

S  =  4" 

AD  4  0.20  4  4 
W\  R  HHtHm  V 

AS  41m.  4  4 

97 

Matelot 

des 

paquebots. 

34 

Rien. 

Rouchon 
de  cerumen. 

Rouchon 
de  cerumen. 

S  =  16" 

AD  4  1.20  4  4 
W=  R  H  HtHm  V 

AS  4  0.20  4  4 

- 

Matelot 

paquebots. 

25 

Rien. 

Cerumen  parietal. 

i  , 

Cdrumen  parietal. 

S  =  17" 

AD  4  0  50  4  4 
w=:  R  HHtHm  V 

AS  40.50  4  4 

105 

Matelot 

paquebots. 

.0 

A  souffert  d'une  otite 
aigue  k  gauche  sans 
otorrh^e. 

Normal. 

Tympan  d6fonc6. 

S  15" 

AD  +  1.50  +  + 

W=  R  H  Ht  Hm  V 

AS  +  im.  +  + 

V 

106 

Officier 
de  marine. 

38 

12 

Rien. 

Tympan  epaissi 
et  defonce. 

Tympan  epaissi 
et  defence. 

S  =  12" 

AD  +  1  m.  +  -|- 
W/  R  H  HtHm  V 

AS  +  0.50  +  + 

V 

107 

Officier 
de  marine. 

35 

Rien. 

Normal. 

Normal. 

S  =9" 

AD  +  0.40  +  + 

W=  R  H  HtHm  V 

AS  +  1.50  +  + 

V 

108 

Sous-officier 
de  marine. 

47 

20 

Rien. 

Tympan  scUrose. 

Tympan  sclerose. 

S  =  17" 

AD  -f"  1  oi.  +  + 

W=  R  H  HtHm  V 

AS  +  1  m.  +  + 

V 

... 

Officier 
de  marine. 

Officier 
de  marine. 

40 

8 

17 

Otite  purulente  k  droite 
avec  vertiges  et  bour- 
donnements. 

Rien. 

Otite  purulente 
chronique 
avec  destruction 
complete  du 
tympan. 

Normal. 

Normal. 

Normal. 

s  =  r? 

AD  +  0.05  0  + 

W—  R  H  HtHm  V 

AS  +  0.03  +  0 

S  =  12" 

AD  —  1  ra.  -(-  + 

W=  R  H  HtHm  V 

AS  +  1.50  +  + 

- 

Offieier 
de  marine. 

33 

16 

Rien. 

Normal. 

Tympan  Epaissi. 

S  =  15" 

AD  —  Im.  +  + 

W\  R  H  HtHm  V 

AS  —  0.80  +  + 

V 

Officier 
de  marine. 

27 

Rien. 

Bouchon 
de  cerumen. 

Normal. 

S  =  12" 

AD  +  1.20  +  + 

W=  R  H  Ht  Hm  V 

AS  +  1.50  +  + 

V 

w 


wm 


s 


EXAMEN 

SIGNALEMENT 

ANAMNfiSE. 

ACOUMfiTRIQUE. 

ae  op^r^,  il  y  a  seize 

AS  +  0.80  +  + 

donnements  de  ce  c6te 

|jp:3 

W/^tVHtHtoV 

AS  —  0.05  0  0 

Rien. 

u 

!i 

Ad“+0.60  +  + 
w=  H  H  Ht  Hm  V 

Rien. 

No™.,, 

,IBE. 

AS  +0.40  +  + 

Rien. 

de  cerumen. 

de  cerumen. 

AS  +  0.30  +  + 

w^i^+im;  +  +^  V 

AS  +  1  m.  +  + 

w=“rrHf„+o.v 

AS  +  0.10  +  + 

Un  point  lumi- 

gSS,f;Si 

S  =  IT' 

W=^n^^?-H+tH+mV 

AS  +  0.50  4  + 

S  =01e  diapason  128  = 

SCiHLliEi:: 

R  "irm  Hni  V 
AS  +  0.20  +  + 

Rien. 

iHr 

"^™rp.atue‘r 

w=“r„"„t„+,v 

AS  +  0:50.+  + 

Rien. 

Tyinpan  defoncA 

Tympan  defonc^. 

Se  plaint^  dune^^egere 

Tympan  defoncA 

qtite  purulente 

W=^^^VH+tH+mV 
AS  +  0.50  +  4- 

w=“ri;"H+,„+„v 

AS  +  0.30  +  + 

S  =  15" 

"inCpar" 

Rien. 

de  cAumen. 

Nc-mai. 

w^^n^nViitv 

AS  +  1.50  +  + 

W=“tV„t,tv 

Rien 

Bouchon 

Bouchon 

AS  +  1.50  +  + 

S  =  17" 

AS  +  1  m.  +  +  nor. 

N»> 

a  B 

ANAMNESE. 

1  EXAMEN 

DE  l’oREILLE 
DROITE. 

DE  l’oREILLE 
GAUCHE. 

SIGNALEMENT 

AGOUM^TRIQUE. 

141 

Chauffeur 
des  malles. 

24 

Rien. 

Normal. 

Normal. 

S  =  8" 

AD  +  1.50  +  4- 
W=  R  H  Ht  Hm  V 

AS  +  1.50  +  + 

V 

Chauffeur 
des  malles. 

27 

Rien. 

Rouchon 
de  cerumen. 

Tympan  sclerose 
et  defence . 

S  =  15" 

AD  +  0.10  +  + 
W=-  R  H  HtHm  V 

AS  +  0.10  +  + 

V 

143 

Officier 
de  marine. 

38 

22 

Rien. 

Tympan  epaissi 
et  sclerose. 

Sclerose 
du  tympan 
plus  prononcee. 

S  =f  3" 

AD  +  0.60  +  + 

W\  R  H  HtHm  V 

AS  +  1  m.  +  + 

V 

144 

Officier 
de  marine. 

34 

18 

Souvent  enrhume. 

Tympan  defence. 

Normal. 

S  =  17" 

AD  +  1  m.  4~ 

W/  R  H  Ht  Hm  V 

AS  +  1.50  +  + 

V 

145 

Conlremaitre 

chauffeur. 

54 

34 

Souffre  souvent 
de  vertices. 

Tympan  scleros^. 

Tympan  scldros^. 

AD  +  0.30  +  4- 
W=  R  H  HtHm  V 

AS  +  0.30  +  + 

- 

Malelot. 

30 

4 

.... 

Normal. 

Normal. 

S  =  17" 

AD  +  1.50  +  + 

W=  R  H  HtHm  V 

AS  +  1.50  + 

T 

-  - 

1  147 

isous-ofticier. 

28 

5 

Rien. 

Tympan  ddfonce. 

Rouchon 
de  cerumen. 

S  —  17" 

AD  +  0.50  +  + 

W=  R  H  Ht  Hm  V 

AS  +  0.50  +  + 

V 

Matelot 

auxiliaire 

Rien. 

Rouchon 
de  cerumen. 

Rouchon 
de  cerumen . ' 

S  ='10" 

AD  —  0.20  +  + 

W=  R  H  Ht  Hm  V 

AS  —  0.10  +  + 

V 

Officier 
de  marine. 

35 

Surdite  k  gauche  k  la 
suite  d’un  coup  de  fusil. 

Normal. 

Normal. 

AD  -|-  1.50  4 

W/  R  H  Ht  Hm  V 

AS  4-  0.20  0  0 

V 

Officier 
de  marine. 

27 

7 

Rien. 

Normal. 

Rouchon 
de  cerumen 
d  gauche. 

S  =  15" 

AD  +  1.50  4-  4- 
W=:  R  H  Ht  Hm  V 

AS  4  1  m.  4-  4- 

V 

Matelot 

auxiliaire. 

19 

Rien. 

Cerumen  parietal. 

Rouchon 
de  cerumen. 

S  =  12" 

AD  4-  1  m.  4  4- 
W=  R  H  Ht  Hm  V 

AS  4  Im.  4  4 

V 

152 

Matelot. 

J9 

Rien. 

Normal. 

Tympan  defonce . 

S  =  15" 

AD  4  1.50  4  4 

W=  R  H  Ht  Hm  V 

AS  4  1  m.  4  4 

V 

153 

Matelot. 

20 

Rien. 

Normal. 

Tympan  defonce 
avec  triangle 
lumineux  brise. 

S  =  10" 

AD  4  1.50  4  4 

W=  R  H  Ht  Hm  V 

AS  4  1  m.  4 - 1- 

V 

154 

Matelot. 

21 

Rien. 

Normal. 

Tympan  Epaissi. 

S  =  7" 

AD  4  1.50  4  4 

W=  R  H  Ht  Hm  V 

AS  4  1.50  4  + 

V 

REVUES  ET  COM  PTES  RENDUS 

I.  SOCIETES  SPECIALES 

.  I.  —  X1V‘  CONGRES  DE  LA  SOCIETE  ITALIENNE 
DE  LARVNGOLOGIE,  OTOLOGIE  ET  RHINO  LOGIE 
Tenu  k  Rome,  les  26,  27  et  28  octobre  1911. 

President  ;  Prof.  C.  Poli  (de  Genes). 

Compte  rendu  par  C.  Poli. 

Seance  du  26  octobre  1911. 

Le  President,  apres  avoir  salue  ses  confreres,  signale  les  progres 
de  la  specialite  en  Italie  au  cours  des  50  premieres  annees  du  royaume, 
puis  il  commemore  les  collegues  decedes  :  V.  Cozzolino,  G.  Ostino 
et  F.  di  Colo  et  fait  des  voeux  pour  que  I’on  oblige  les  eleves  a  fre¬ 
quenter  les  cours  offlciels  d’oto-rhino-laryngologie  existant  actuel- 
lement. 

Grazzi  et  Gradenigo  s’associent  a  Phommage  rendu  k  Cozzolino  et 
a  Ostino,  et  Ferreri  propose  I’envoi  de  souhaits  au  professeur  Rosati 
qui  vienl  d'etre  appele  a  diriger  I’hopital  maritime  de  Guerre. 

Questions  g6n6rales. 

Du  traitement  par  le  Salvarsan  de  certaines  manifestations 
syphilitiques  ressortissant  a  I’oto-rhino-laryngologie ,  parG.  Piolti. 
—  L’auteur  a  soigne  sept  malades,  dont  I’un  affecle  d’accidents  pha- 
ryngiens  secondaires,  trois  porteurs  de  gommes  ulcerees  du  voile 
palatin,  I’un  atteint  d’infiltrations  et  de  stenose  du  larynx  et  les 
deux  derniers  souffrant  de  manifestations  hereditaires  du  nez  et  de 
I’oreille.  Piolti  signale  Faction  rapide  et  efficace  du  Salvarsan  admi- 
nistre  en  injections  intra-musculaires  a  trois  reprises  et  a  intervalles 
d’une  semaine.  Dix  jours  apres  la  derniere  injection,  une  otite 
interne  s’ameliora  au  point  que  Faudition  s’accrut  et  que  les  bruits 
cesserent. 

Le  606  en  oto-rhino-laryngologie,  par  T.  Mancioli  (de  Rome).  — 
Sur  trente  malades,  Fauteur  a  remarque  Fefflcacite  et  la  rapidite 
d’action  du  remede,  constatation  tres  importante  quant  a  la  prophy- 
laxie  sociale  de  la  syphilis  et  pourcertaines  formes  de  stenose  laryn- 
gienne.  On  observe  la  recidive’  au  bout  de  deux  ou  trois  mois  dans 
des  cas  exceptionnels,  mais  une  sinusite  frOnto-maxillaire  guerit. 
Dans  les  labyrinthites,  Mancioli  emploie,  par  prudence,  la  cure 
ioduree  et  mercurielle. 

Le  606  etla  syphilis  du  cavum  bucco-pharyngien,  par  C.  Cancs- 
TRO  (de  Genes).  — Se  basant  sur  six  cas  soignes  par  des  injections 
intra-musculaires,  Fauteur  emet  un  avis  favorable  sur  Faction  speci- 
fique  du  remede  qui  n’a  aucun  effet  sur  Forgane  visuel  et  acoustique. 

Chez  un  malade,  les  accidents  ne  cederent  qu’apres  un  traitement 
iodo-mercuriel  consecutif.  La  reaction  de  Wassermann  est  peu 
influencee  par  la  cure. 
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Tommasi  (de  Lucques)  a  observe,  vingt  jours  apres  une  injection 
de  Salvarsan,  des  bourdonnements,  une  diminution  bilaterale  de 
I’audition  et  de  legers  vertiges.  Sous  I’influence  du  traitement  iodo- 
mercuriel,  les  vertiges  drsparurent  au  bout  d’un  mois  environ,  mais 
I’affaiblissement  auditif  subsista.  Tommasi  conseille  Temploi  du 
Salvarsan  pour  les  lesions  de  Toreille. 

Bilancioni  (de  Rome)  n’a  observe  aucune  manifestation  nerveuse 
nette  (Buschke)  parmi  jes  21  malades  soignes  a  la  Clinique  otolo- 
gique  de  Rome. 

Le  remede  agit  promptement  sur  les  manifestations  secondaires, 
toutelois,  dans  5  cas,-  Bilancioni  a  vu  des  recidives  apres  deux  ou 
trois  mois;  aussi,  vaut-il  mieux  recourir  a  la  cure  ioduree  et  mer- 
curielle  simultanee. 

Mazzocchi  (de  Rome)  signale,  dans  un  cas  soigne  par  les  injec¬ 
tions  endoveineuses,  Tapparition,  au  bout  de  20  jours,  d’une  paraly¬ 
sis  du  facial  et  de  Tacoustique  :  la  premiere  ceda  par  la  suite,  mais 
la  derniere  persists  encore. 

FEnRERi  (de  Rome)  fait  remarquer  que  si  les  doses  massives  de 
Salvarsan  conviennent  aux  formes  secondaires,  en  cas  de  syphilis 
tertiaire,  mieux  vaut  avoir  recours  a  des  doses  moins  elevdes  en 
repetant  I’injection. 

Sur  la  bacteriohemie  en  oto-rhino-laryngologie,  par  Caldera  (de 
Turin). —  A  ete  publie  in  extenso.  t.  XXXII,  n“  3,  1911,  p.  822. 

Les  consultations  oto-rhino-laryngologiques  dans  les  ecoles  pri- 
maires  de  Milan  en  1909-1910  et  1910-1911,  par  L.  Castellani  (de 
Milan).  —  Actuellement,  Texamen  special  est  reserve  aux  enfants 
de  la  premiere  classe  elementaire  et  on  le  pratique  sur  les  indica¬ 
tions  du  medecin  de  I’dcole.  Bien  que  ce  c6te  de  I’hygiene  scolaire 
laisse  encore  a  desirer,  il  a  permis  a  I’auteur  de  dresser  des  statis- 
tiques  relatives  a  la  frequence  des  affections  oto-rhino-iatriques 
parmi  les  ecoliers.  Pour  les  malades  qui  ne  peuvent  bendficier  du 
traitement  special,  Castellani  propose  d’ameliorer  leurs  conditions 
d’existence  grace  au  concours  des  autorites  scolaires. 

F’erreri  demande  que  la  Societe  emette  un  voeu  pour  obtenir 
des  pouvoirs  publics  I’institution  de  medecins  specialistes  delegues 
a  la  surveillance  des  ecoles  et  a  la  prophylaxie  de  Toreille  et  du  nez 
en  cas  de  maladies  contagieuses  ou  infectieuses. 

Mancioli  desire  savoir  comment  les  examens  sent  pratiques  et 
et  quelle  serait  Taction  de  Tauriste  au  point  de  vue  de  Thygiene 
sociale. 

Masini  (de  Genes)  voudraitqiie  le  role  du  specialiste  se  born&t  au 
traitement,  tandis  que  le  medecin  de  Tecole  et  Tinstituteur  s’occii- 
peraient  de  rechercber  Torigine  des  troubles  et  signaleraient  les  cas 
de  contagion.  II  cite,  en  exemple,  Torganisation  scolaire  de  la  muni- 
cipalite  genoise. 

Gradenigo  s’associe  aux  vues  de  Masini. 

Tommasi,  a  la  suite  d  une  enquete  effectuee  en  1899  dans  les 
ecoles  de  Lucques,  a  releve  les  obstacles  que  rencontre  le  specia- 
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lisle  s’il  n’est  aide  par  les  medecins  des  ecoles  ou  les  autorites 
municipales. 

D’Aiutolo  (de  Bologne)  dit  qu’il  a  propose  I’institution  d’une 
commission  scolaire  pour  examiner  les  enfants  apres  avoir  pris 
connaissance  du  certificat  du  medecin  de  la  famille.  Chaque  eleve 
devrait  avoir  un  livret  personnel  avec  des  indications  relatives  k 
riieredite  pathologique  et  des  notes  somatiques  detaillees. 

De  Rossi  (de  Genes)  a  publie,  en  1907,  unq  statistique  concernant 
les  ecoliers  de  Sampierdarena  parmi  lesquels  il  a  note  une  propor¬ 
tion  de  40“/i,ayant  I’oreille  dure.  II  demande  qu’un  auriste  soil 
autorise  k  penetrer  dans  les  ecoles  tant  que  I’enseignement  de 
I’otologie  ne  sera  pas  devenu  obligatoire. 

Della  Vedova  met  en  relief  ^organisation  de  I’hygiene  scolaire 
a  Milan  et  I’iniportance  de  I’examen  systematique  de  tons  les  enfants 
admis  k  I’ecole.  La  municipalite  dispose  de  medecins  pour  exami¬ 
ner  les  dleves  et  conseiller  les  instituleurs  au  point  de  vue  hygid- 
nique  ;  le  traitement  estabandonne  aux  diverses  polycliniques  de  la 

'  Cardinali  (d’lesi)  propose  I’institution  de  cours  d’hygiene  scolaire 
a  I’usage  des  instituleurs,  sur  le  modele  de  ceux  qui  fonctionnent 
dans  certains  chefs-lieux  de  provinces. 

PuTELLi  (de  Venise)  demande  que  Ton  abandonne  a  I'instituteur 
la  recherche  des  enfants  ayant  I’oreille  dure  et  que  la  voix  aphone 
soil  I'unique  criterium  de  I'acuite  auditive.  L’examen  serait  prati¬ 
que  au  debut  de  chaque  annee  dans  un  local  determine. 

Febreri  insiste  sur  I’opportunite  de  nommer  des  auristes,  alors 
qu’il  existe  dejk  des  oculistes  et  des  neurologistes  pour  depister 
les  maladies  contagieuses  a  la  periode  initiale. 

Castellani  repond  a  Mancioli  en  specifiant  le  mode  d’examen  et 
de  traitement  en  usage  a  Milan  ;  il  remercle  ses  confreres  de  I’in- 
teret  qu’ils  portent  a  la  question. 

La  discussion  a  ete  close  par  I’ordre  du  jour  suivant  : 

La  societi  italienne  de  laryngologie,  otologie  et  rkinologie  einet 
le  vosu  que  les  administrations  communales  prennent  des  dispositions 
a/in  que  les  medecins  des  icoles  et  les  instiluteurs  veillenl  a  la  pro- 
phylaxie  efficace  des  maladies  de  roreille,  du  nez  et  de  la  gorge 
parmi  les  4Uves. 

Sur  certains  neoplasmes  des  regions  externes  du  nez,  par  G. 

d’Aiutolo. 

1“  Deux  enfants  de  16  et  18  mois  etaient  atteints  de  fibrome  con¬ 
genital  de  la  racine  du  nez  associe  a  une  chute  incomplete  des  che- 
veux  (Perusini)  ;  on  opera  Pun  des  malades  qui  gudrit. 

2“  Kyste  sdreux  de  la  face  laterale  droite  du  nez,  chez  une  femme 
de  60  ans  ; 

.3“  Bebe  de  13  jours,  porteur  d’un  appendice  cutane  congenital 
obliterant  le  nez.  L’auteur  admet  qu’il  s’agit  d’une  anomalie  de 
developpement  de  la  rdgion  de  la  fosse  mediane  nasale  de  I’cm- 
bryon . 
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Traitement  chirurgical  du  rhinophyma,  parG.  Gavello  (de  Turin). 
—  Malade  opere  avec  succes  par  le  precede  d’Ollier  consistant  en 
une  incision  mediane  de  la  tumeur  et  deux  incisions  semi-circulaires 
laterales  ou  Textirpation  de  la  tumeur  au  moyen  du  bistouri.  Repa¬ 
ration  par  des  greffes  de  Thiersch. 

Gavello  croit  que  le  rhinophyma  ’est  en  rapport  avec  Tacne  rosa- 
cee  et  avec  Talcoolisme  et  qu’il  depend  d’une  inflammation  cutanee 
avec  hypertrophic  des  glandes  sebacees,  plutot  que  d’un  adenome. 

Citelli  (de  Catane)  cite  un  cas  opere  par  la  formation  d’un  lam- 
beau  frontal  triangulairc.  Au  point  devue  histologique,  il  considere 
le  rhinophyma  comme  un  fibro-angio-adenome. 

Prolapsus  oedemateux  de  la  muqueuse  nasale  chez  les  nouveau- 
nes,  par  U.  Calamida  (de  Milan).  — Deux  cas  avaient  trait  h  des  bebes 
de  20  et  24  jours  dont  les  narines  droite  et  gauche  etaient  respecti- 
vement  obliterees  par  une  excroissance  d’un  blanc  rose,  lisse,  char- 
nue,  implantee  sur  le  sommet  du  cornet  inferieur.  L’une  des  tumeurs 
fut  excisee,  on  detruisit  Tautre  par  des  solutions  decongestion- 
nantes.  L’examen  histologique  demontra  que  la  tumeur  etait  cons- 
tituee  par  un  tissu  connectif  juvenile  avec  une  zone  d’infiltration 
parvi-cellulaire  et  sous-epitheliale. 

Les  sinus  accessoires  du  nez  chez  Thomme  a  la  periode  embryon- 
naire  et  lors  de  la  naissance,  par  T.  della  Vedova.  —  Nouvelles 
recherches  entreprises  pour  suivre  les  sinus  du  nez  dans  leur  deve- 
loppement  embryonnaire.  11  appert  de  ces  recherches  que,  lors  de 
la  naissance,  les  sinus  frontaux  font  defaut  ou  qu’ils  sont  represen¬ 
ts  par  I’infundibulum  ;  les  sinus  ethinoidaux  se  montrent  k  dater 
du  quatrieme  mois  ;  les  sinus  spMno'idaux  apparaissent  la  dixieme 
semaine  sous  la  forme  d’un  creux  dans  le  r^cessus  posterieur,  les 
sinus  maxillaires  se  dessinent  a  partir  du  troisieme  mois  pour  s’indi- 
vidualisCr  completeraent  lors  de  la  naissance. 

Sinusite  maxillaire  chez  le  nouveau-ne,  par  C.  Canestro.  — 
Etude  Clinique  et  anatomo-topographique  basee  sur  quinze  cranes 
d’enfants  nes  a  terme  examines  sur  des  coupes  congelees. 

Ethmoiditeou  rhino -pharyngite,  par  A.  Canepele  (de  Bologne).— 
D’apres  Tauteur,  le  diagnostic  du  catarrhe  naso-pharyngien  serait 
frdquemmenl  incomplet  ou  inexact  et  les  manifestations  sur  les- 
quelles  il  est  fonde  seraient  imputables,  au  contraire,  au  passage 
des  seeretions  des  sinus  et  plus  exactementde  Tethmoide  posterieur 
et  du  sphenoide  dans  le  pharynx  nasal. 

D’Aiutolo,  lorsque  le  catarrhe  du  nez  n’est  pas  justiciable  d’une 
intervention  chirurgicale,  donne  la  preference  aux  badigeonnages 
avec  une  plume  de  poule  trempee  dans  I’eau  salee  ou  dans  une 
solution  mentholde. 

Sur  les  polypes  dits  hemorragiques  de  la  cloison  nasale,, par  L. 
Clerc  (de  Milan).  —  L’auteur  relate  cinq  observations  de  tumeurs 
flbro-vasculaires  benignes  de  la  cloison  du  nez. 

A  propos  du  sero-diagnostic  de  Tozene,  par  C.  Caldera  et  M.  Gag- 
gia  (de  Turin).  —  (Sera  publi6  in  extenso.) 
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.  C.  OB  Rossi  dlt  que  des  experiences  effectuees  sur  des  animaux 
avec  des  cultures  tirees  de  microorganismes  ozeneux  out  eu  un  resul- 
tat  negatif  et  qu’elles  lui  permettent  de  s’associer  aux  vues  des 
auteurs  turinois. 

Sur  les  kystes  pluri-dentiferes  du  maxillaire  superieur,  par  G. 
D’Aiutoi.0. — Tumeur  du  maxillaire  superieur  chez  un  malade  de 
22  ans  ;  I’operation  fut  suivie  d’une  prompte  recidive. 

L’exaineu  de  la  tumeur  excisee  revela  I’existence,  k  Tinterieur  du 
kyste,  de  nombreuses  petites  dents  dont  la  presence  denotait  evi- 
demment  une  anomalie  de  developpement. 

Trois  cas  de  kystes  dentaires  du  maxillaire  superieur,  par  D.  de 
Cabli  (de  Rome).  —  Dans  ces  trois  cas,  I’affection  simulait  une  sinu- 
site  maxillaire  et  on  ne  put  etablir  le  diagnostic,  avant  I’operation, 
que  par  I’examen  radiographique  qui  revela  la  presence  des  dents. 

Traitement  de  Thematome  suppure  de  la  cloison,  par  M .  Artblli 
(de  Bologne).  —  A.  propose  d'aspirer  le  pus  au  moyen  d’une  pompe 
pneumatique,  ce  qui  abrkge  la  cure  et  evite  les  ddforraations  conse- 
cutives. 

Sur  I'analyse  des  voyelles,  par  G.  Gbadenigo  et  Stefanini  (de 
Lucques).  —  Publie  in  extenso,  t.  XXXU,  n“  3,  p.  835. 

Sur  les  rapports  physiopathologiques  entre  le  systeme  hypophy- 
saire  et  les  diverses  lesions  inveterees  de  la  voute  du  pharynx  nasal 
etdes  sinus  sphenoidaux,  par  S.  Citelli,  de  Catane.  —  (Sera  publie 
in  extenso.) 

Masini  dit  que  les  conclusions  de  Citelli  auraient  besoin  d’etre 
controlees  par  des  recherches  physiopathologiques. 

Nicolai  estime  qu’en  tenant  compte  des  rapports  existant  entre  le 
sinus  sphenoidal  et  la  selle  turcique  aux  differents  ages,  il  lui  semble 
malaise  d’etahlir  un  rapport  de  cause  k  effet  entre  les  affections  des 
sinus  sphenoidaux  et  le  syndrome  hypophysaire  decrit  par  Citelli. 

Citelli  admet  que  ses  recherches  out  besoin  d’etre  approfondies 
et  que  jusqu’ici  elles  s’appuient  sur  des  bases  indirectes .  Au 
sujet  de  I’influence  nocive  que  les  lesions  des  sinus  sphenoidaux 
exercent  sur  I’hypophyse  centrale,  Citelli  entend  que  cette  influence 
agit  k  tons  les  ages  et  pas  seulement  chez  les  enfants.  II  a  vu  sur  des 
jeunes  gens  des  sinus  assez  vastes  separes  de  I’hypophyse  par  une 
lamelle  tres  mince. 

Innervation  de  la  tonsille  buccale  et  pharyngee,  par  A.  Ruffini 
(de  Milan).  —  L'auleur  distingue  deux  filets  nerveux  ;  fun  perivas- 
culaire  a  mailles  lkcbes,k  fibres  tenues  et  semblables,  constamment 
ondulees;  I’autre  sous-cortical,  independant,  constitue  par  des  fibres 
disseminees,  s’anastomosant  rarement,  ayant  un  trajet ,  sinueux  et 
des  subdivisions. 

Epithelioma  initial  de  la  base  devoile  au  microscope  dans  un  cas 
d’otite  moyenne  suppuree  chronique,  par  C.  Bbuzzone  (de  Turin). 
—  L’examen  histologique  des  sinus  englobant  le  marteau  carie, 
cxtrait  par  I’operation  radicals  chez  une  fillette  de  8  ans,  affectee 
d’otorrhee  chronique,  permit  k  I’auteur  de  reconnaitre  la  presence 
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d’un  epitheliome  de  la  base  (Krompecker)  au  debut  de  son  evolution, 
qu’il  interprete  plutdt  comme  le  resultat  d’un  stimulant  chronique 
que  comme  le  derivatif  de  germes  sous-epitheliaux  preexistants. 

Pon  demande  des  explications  sur  revolution  de  la  tumeur.  11  cite 
le  cas  d’une  femme  de  60  ans,  chez  laquelle  I’examen  histologique  des 
granulations  issues  de  la  cavite  tympanique  faisait  croire  k  un  epi¬ 
thelioma,  tandis  que  la  marche  de  la  maladie  infligea  un  dementi  k 
ce  diagnostic. 

Borgheggiani  (de  Livourne)  soigne  une  femme  de  73  ans  affectee 
d’otite  moyenne  suppuree  droite  depuis  40  ans  et  qui  vient  d’etre 
opdree  d’un  epithelioma  epithelio-pavimenteux  ayant  envahi  toutela 
cavite  de  I’oreille  moyenne. 

Bruzzone.  L’operation  pratiqud  sur  la  fdlette  a  reussi,  il  n’y  a  pas 
eu  de  rkcidive;  on  sait  d’ailleurs  que  les  epitheliomas  de  la  base 
sont  benins. 

Sarcome  du  nez,  par  A.  Bo  et  L.  Lualdi  (de  Milan).  —  Les  auteurs 
montrenl  des  preparations. 

Les  diverses  phases  d'un  cylindrome  nasal,  par  C.  Poli.  —  L’au- 
teur  presente  les  preparations  d’un  cylindrome  nasal  classique  (Rib- 
bert)  provenant  d’un  individu  de  40  ans,  chez  lequel  la  tumeur  s’ins- 
talla  sur  la  partie  posterieure  du  cornet  moyen  droit.  L’examen 
histologique  permit  d’etablir  d’une  maniere  irrefutable  I’origine  glan- 
dulaire  de  la  tumeur.  Les  recidives  frequentes  tendent  jusqu'ici  a 
lui  conferer  un  caraotere  malin,  mais  un  an  apres  Je  debut  la  reci- 
dive  se  borna  aux  regions  voisines. 

Varietes  histologiques  d'endotheliomes  rhino-pharyngiens,  par 
L.  Castellani.  —  Preparation  de  trois  cas  dont  deux  peuvent  etre 
consideres  comme  des  ly mphangioendothiliomes  originaires  de  I'en- 
dothelium  des  espaces  lymphatiques  interconnectifs,  tandis  que  le 
troisieme  repond  plutot  au  type  de  Vendotheliome  pirivafculaire  ou 
piritMliome,  presentant  a  la  surface  le  caractere  de  I’epithelioma 
etau  centre  celui  de  I’endotheliome.  Pour  ce  dernier,  Castellani  ne 
saurait  dire  s’il  s'agit  d’une  tumeur  k  tissus  mixtes  ou  juxtaposes 
d’un neopiasme  a  un  autre. 

CiTELLi  releve  la  rarete  et  I’importance  de  ces  cas  et  il  rapporte 
une  observation  similaire. 

Sur  la  presence  de  cellules  geantes  dans  les  polypes  de  I’oreille. 
par  L.  Castellani.  —  Dans  la  plupart  des  cas  examines,  I’auteur  a 
constate  la  presence  k  la  surface  de  cellules  geantes,  petiles  et 
munies  de  rares  noyaux,  et  dans  la  profondeur,  de  varietes  volumi- 
neuses  avec  de  nombreux  noyaux.  Jamais  il  n’a  rencontre  les  cris- 
taux  de  cholesterine  dont  parle  Manasse.  En  outre,  Castellani  a 
etudie  les  diflerentes  phases  de  revolution  regressive  des  cellules 
geantes  qu’il  envisage  comme  une  Emanation  des  fibroblastes. 

Dn  cas  peut-etre  unique  de  papillomes  multiples  du  conduit  audi- 
tif  externe  chez  un  sujet  ayant  souffert  de  papillomes  sur  d'autres 
parties  du  corps,  par  S.  Citelli.  —  Observation  d’un  jeune  homme 
aff'ecte  d'otite  moyenne  suppurde  et  de  nombreux  papillomes  du 
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conduit  auditif  externe,  ayant  eu  auparavant  un  papillome  de  la 
vessie  et  des  papillomes  multiples  du  sillon  balano-preputial. 

Tumeur  du  repli  glosso-epiglottique,  par  Mancioli.  —  Femme  de 
60  ans  souffrant  depuis  une  annee  environ  de  troubles  de  la  phona- 
tion,  de  la  respiration  et  de  la  deglutition.  L’examen  laryngosco- 
pique  et  digital  decela  la  presence  d’une  tumeur  dure,  elastique, 
lisse,  mobile,  inseree  surle  pli  glosso-epiglottique  gauche  ;  il  s’agis- 
sait  probablement  d’un  fibrome. 

Dilatateur  nasal  fixe  a  valves  independantes  et  d  protecteur  labio- 
buccal  destine  specialement  k  la  resection  sous-muqueuse  de  la 
cloison,  par  A.  Cagnola  (de  Milan).  —  Presentation  d’un  appareil 
automatique  destine  a  simplifier  la  resection  sous-muqueuse  du  sep¬ 
tum  en  donnant  a  I’operateur  plus  de  liberte  pour  se  mouvoir  et  en 
le  protegeant  centre  les  crachats  et  le  sang.  II  est  essentiellement 
constitue  par  un  support  auquel  on  pent  facilement  adapter  et  fixer 
des  spatules  pour  ecarter  les  epines  du  nez  et  la  muqueuse  de  la 
cloison. 

Sonde-pince  dilatatrice  pour  ouvrir  les  abces  peritonsillaires,  par 

C.  PoLi.  —  A  I’instar  de  Killian,  Poll  presente  un  instrument  cons- 
truit  sur  le  modele  du  crochet  de  Ruault  pour  la  discission  des 
cryptes  amygdaliennes,  mais  constitue  par  deux  branches  s’ecartant 
qui  offrent  de  grands  avantages  pour  I’ouverture  et  I’evacuation  des 
abcfes  k  travers  la  coupole  supratonsillaire. 

Stance  du  27  octobre. 

Demonstration  de  la  dacryo-cystorhinostomie  et  resultats  obte- 
nus  en  sept  ans  de  pratique  de  cette  operation,  par  A.  Ton  (de  Flo¬ 
rence).  —  La  seance  a  lieu  dans  I’amphithektre  de  la  clinique  oculis- 
tique  on  le  professeur  Toti,  apres  avoir  decrit  les  details  de  la 
techniqne  operatoire,  rapporte  les  resultats  obtenus  dans  80  cas  qui 
ont  eu  une  brillante  issue. 

Rapport . 

Traitement  des  affections  des  premieres  voies  respiratoires  par 
les  inhalations.  Rapporteurs  ;  V.  Nicolai,  V.  Grazzi  et  T.  Mancioli. 

Nicolai  traite  la  partie  physico-mecanique  de  la  question.  Aprks 
avoir  expose  les  propridtes  physiques  generales  des  corps  liquides 
et  gazeux,  il  decrit  les  divers  precedes  usites  pour  I’adrotherapie  des 
voies  respiratoires  et  une  serie  d’experiences.auxquelles  il  s’est  livre 
pour  demontrer  la  fagon  dont  se  comportent  les  liquides  sous  Fac¬ 
tion  des  differentes  energies  employees. 

Grazzi  enonce  quelques  considerations  cliniques  sur  les  methodes 
en  usage  dans  les  stations  qu’il  a  visitees  (Salsomaggiore,  Porretta, 
Wiesbaden). 

Mancioli  a  concentre  ses  observations  sur  40  enfants  soumis  aux 
inhalations  par  le  systeme  Koerting.  Il  a  remarque  que  par  Femploi 
des  eaux  salees  iodiques,  on  trouve  toujours  des  traces  d’iode  dans 
les  urines,  Fhemopoiese  s’ameliore;  on  note  souvent  une  rapide 
attenuation  de  I’hypertrophieganglionnaire.  D’apres  I’auteur,  I’inha- 
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lation  seclie  constituerait  un  nouveau  mode  therapeutique  assez 
puissant  pour  faire  absorber  I'iode  a  Torganisme  et  qui  serait  tres 
efficace  dans  le  traitement  de  la  diathese  lymphatique  avec  manifes¬ 
tations  rhino-pharyngiennes,  sans  pouvoir  toutefois  remplacer  la 
cure  chirurgicale  en  cas  de  syndrome  adeno'idien  nettement  defini. 

Nouveau  precede  d’inhalation  a  sec  des  solutions  salines,  par 
G.  Ghadenigo  et  Stefanini.  —  (A  dte  publie  in  extenso,  t.  XXXII,  n“ 
2,  p.  417.) 

Quelques  experiences  sur  la  permeabilite  des  voies  respiratoires 
aux  vapeurs  seches  obtenues  par  le  precede  Koerting,  par  E.  Bonetti 
et  U.  DE  Barbieri  (de  Genes).  —  (Sera  publie  in  extenso). 

£tat  actuel  de  la  therapeutique  inhalatoire,  par  Safranek  (Buda¬ 
pest).  —  Le  president  donne  lecture  de  cette  communication. 

L’auteur  passe  en  revue  lesdiffdrents  precedes  et  leurs  applications 
aux  maladies  du  pharynx  nasal,  du  labyrinthe  et  des  bronches.  Les 
experiences  de  I’auteur  confirment  les  recherches  d’Emmerich  et  de 
Schroetter  en  prouvant  indubitablement  qu’avec  des  appareils  et  par 
un  precede  adequat,  les  substances  liquides  peuvent  atteindre  les 
alveoles  pulmonaires,  bien  que  la.  plus  grande  partie  demeure  dans 
les  regions  superieures  des  voies  respiratoires.  Les  diverses  formes 
d’inspiration  ont  une  certaine  importance.  Au  point  de  vue  technique, 
les  nouveaux  systemes,  soil  a  temperature  reglable  (Heryng,  Bulling, 
Spiess),  soil  a  sec  (Koerting)  constituent  un  progres. 

Ferreri  aurait  voulu  que  les  rapporteurs  fournissent  des  indica¬ 
tions  plus  precises  sur.  le  traitement  par  les  inhalations  en  tenant 
compte  des  stations  italiennes. 

Tom.masi  a  constate  que  la  vapeur  obtenue  par  le  precede  de  Gra- 
denigo-Stefanini  est  rdellement  seche  lors  de  la  pulverisation,  mais 
que  les  cristaux  salins  dtant  fortement  hydroscopiques,  se  dissolvent 
rapidemeiit.  Des  recherches  fades  avec  des  pulverisations  d’eau  de 
Montecatini  ont  permis  h  I’auteur  de  constaler  leur  efflcacite  dans 
certaines  affections  des  voies  respiratoires,  mais  il  deconseille  ce 
mode  de  traitement  si  auparavant  on  n’a  consulte  un  medecin  com¬ 
petent. 

Masini  estime  que  les  rapports  sont  incomplets  au  point  de  vue 
des  applications  des  inhalations  a  la  specialite. 

Nuvoli  croit  qu’actuellement  les  inhalations  sont  encore  sous  la 
dependance  du  charlatanisme. 

Gradenigo  est  d’avis  que  la  discussion  tout  .en  ayant  laisse  cer¬ 
tains  points  dans  I’obscurite,  a  suffi  a  en  preciser  quelques  autres, 
tels  que  la  penetration  indubitable  des  elements  salins  aisdment 
solubles.  Dans  certaines  stations,  a  Salsomaggiore,  par  exemple,  on 
fait  une  selection  parmi  les  malades  depuisqu’on  a  reconnu  que  dans 
certains  cas,  les  inhalations  sont  plus  nocives  qu’avantageuses. 

Thames  otologiques. 

Etudes  et  propositions  d’acoumetrie,  par  G.  Gradenigo  et  A.' Ste¬ 
fanini.  —  Les  auteurs  montrent  un  nouveau  modele  d’acoumetre 


172 


COMPTES  HENDUS 


qui,  au  moyen  de  trois  diapasons,  correspondant  a  la  zone  musicale 
de  la  gamme,  monies  sur  une  caisse  de  resonance  vibrent  sous  Tac¬ 
tion  du  poingon  d’un  pendule  qu’on  laisse  choir  d'une  hauteur  deter- 
minee  sur  un  arc  de  cercle.  Gradenigo  et  Stefanini  exposent  les 
regies  pour  choisir  ces  diapasons  et  determiner  Taudition  dans  ,les 
cas  pathologiques. 

Emploidu  monocorde  a  vibrations  longitudinales  pour  determi¬ 
ner  la  limite  superieure  des  sons,  par  Tommasi.  —  L’auteur  fournit 
des  explications  sur  Temploi  du  monocorde  de  Struycken  et  fait  res- 
sortir  lesavantages  qu’il  possede  sur  le  sifflet  de  Galton-Edelmann. 
Le  monocorde,  modifie  par  Stefanini,  est  coustitue  par  une  base 
prismatique  en  bois  ayant  75  centimetres  de  long  munie  d’un  fil 
d’acier  servant  5  obtenir  le  si  de  la  mandoline,  tendue  aux  deux 
extremites  sur  une  longueur  de  64  centimetres.  Ce  monocorde  per- 
met  d’obtenir  des  notes  perceptibles  correspondant  a  Vul  7  ,  c’est-a- 
dire  a  16.384  v.d.  et  meme  davantage. 

Sur  un  pli  cutane  congenital  deTorifice  auriculaire,  par  G.  d’Aiu- 
TOLO.  —  L’auteur  a  releve  sur  une  jeune  fllle  la  presence  d’un  pli 
cutan6  en  forme  de  faux,  qui  prolongeant  en  avant  la  Crete  de  la 
conque,  convertissait  le  conduit  auditif  en  une  sorte  de  fissure 
verticale  cachde  aux  regards  de  Tobservateur.  Cette  conformation 
etait  bilaterale  et  elle  existait  aussi,  mais  moins  accusee  chez  une 
sncur  de  la  malade.  D’Aiutolo  croit  qu’il  s’agit  d’une  anoinalie  con- 
gdnitale. 

Sur  un  cas  de  plaie  par  arme  4  feu  et  sur  certains  cas  de  corps 
etrangers  de  Toreille,  par  G.  Borgheggiano  (Livourne).  —  Voulant 
se  suicider,  un  gaudier  se  tire  un  coup  de  revolver  du  calibre  n°  11 
dans  la  direction  du  conduit  auditif  gauche.  Le  projectile  fracture  la 
paroi  osseuse  anterieure  du  conduit,  et  ddviant  en  avant  sur  le 
bord  anterieurdu  rocheret  de  la  carotide  interne,  il  traverse  le  pha¬ 
rynx  nasal  et  se  perd  dans  la  fosse  zygomatique  droite  d’oii  on  Tex- 

Les  lesions  auriculaires  se  cicatrisent  au  bout  de  deux  mois,  mais 
il  subsiste  une  surdite  presquetotale  du  cote  gauche.  Aucun  trouble 
du  labyrinthe  posterieur. 

Considerations  sur  neuf  cas  de  corps  etrangers  de  Toreille,  par 
G.  Borgheggiano  (de  Livourne).  —  Ces  cas  etaient  compliques  de 
lesions  de  Toreille  moyenne  justiciables  d’interventions  d’urgence. 

Sur  Tutilite  de  Toperation  radicale  dite  conservatrice  en  cas  d’otite 
moyenne  suppuree  chronique,  par  S.  Citelli.  —  (Sera  publie  in 
extenso.) 

La  galvanocaustique  tubaire  comme  complement  de  Tevidement 
tympanique,  par  A.  Cagnola  (Milan).  —  L’auteur  voudrait  que  Ton 
etendit  cette  pratique  aux  cas  dans  lesquels  I’ividement  du  tympan 
s’effectue  par  la  voie  du  conduit  auditif  externe.  Pour  la  galvano¬ 
caustique  tubaire,  Tauteur  emploie  un  cautere  de  platine  en  forme 
de  bistouri  legerement  bou  tonne  que  Ton  insere  k  travers  le  nez  avec 
la  sonde  tubaire.  Dans  trois  cas,  Tauteur  obtint  la  cessation  totale 
et  persistante  de  la  suppuration. 
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Les  algies  mastoidiennes,  par  A.  Canepele.  —  L’etiologie  des 
algies  est  frequemment  obscure,  car  il  eu  existe  sans  condensation 
masto'idienne  etl’on  connait  aussL  beaucoup  de  cas  de  condensation 
sans  algie  que  I’liysterie  explique  souvent  insuffisamnieut.  L’auteur 
coiisidire  la  masto'idectomie  comme  le  traitement  le  plus  efficace, 
car  elle  lui  a  reussi  dans  six  cas. 

Gradenigo  declare  que  certaines  formes  sontpurement  nerveuses, 
tandis  qu’il  en  est  d’autres  ou  les  douleurs  mastoidiennes  sont  pro- 
voquees  par  des  lesions  de  la  caisse  ou  du  labyrinthe.  Le  traitement 
variera  suivant  les  cas. 

PoLi  a  soigne  un  maladechez  lequel  I’algie  persista  jusqu’i  la  troi- 
sieme  intervention  qui  y  mit  un  terme. 

Masini  deconseille  l’intervention,surtout  dans  les  formes  eburnees, 
oil  elle  n’est  pas  toujours  sans  danger  pour  les  organes  endolabyrin- 
thiques. 

De  Carli  ditque  certains  de  ses  malades  out  gueri  par  ane  simple 
cure  suggestive. 

Tommasi  est  partisan  d’operer  apres  I’echec  de  tons  ,les  moyens 
conservateurs. 

D'Aiutolo.  Alin  d’etablir  la  nature  fonctionnelle  de  la  lesion,  il 
faut  faire  une  enquete  minutieuse  sur  la  famille  et  le  sujet.  D’Aiutolo 
cite  un  cas  d’algie  masto'idienne  avec  hemianesthesie  qui  guerit  par 
le  couraut  faradique  employe  dans  un  but  suggestif. 

Un  cas  de  paralysis  du  facial  et  de  I'acoustique  de  nature  rhuma- 
tismale,  parTo.MMASi.  —  On  observa  chez  un  bomme  deSO  ans  affectd 
de  paralysie  faciale  d’origine  rhumatismal.e,  au  bout  de  trois  jours, 
des  bourdonnements  et  un  affaiblissement  de  I’auditiou  du  cote 
malade. 

L’examen  fonctionnel  par  les  diapasons  demontra  I’abaissement 
de  la  limite  infero-superieure  ;  la  portion  mediane  de  I’ecbelle  des 
sons  etait  presque  normale. 

L’auteur interpretece  fait  comme  la  consequence  d'une  lesion  du 
rameau  cochleaire  comprime  le  long  de  son  trajet  dans  le  canal 
de  Falloppe  consecutivement  a  une  inflammation  preexistante  du 

Gradenigo  dit  que  ces  cas  s’accompagnent  souvent  de  manifesta¬ 
tions  d’herpds  zoster. 

Rupture  traumatique  du  tympan  par  accroissement  de  la  pression 
externe,  parM.  Artelli  (Bologne)  —  L’auteur  estime  que  ces  cas 
sont  toujours  precedes  de  Idsions  de  la  membrane  tympanique  et 
de  la  caisse. 

Chez  deux  malades,  il  a  observd  une  stenose  chronique  de  la 
trompe  avec  retraction  et  atropliie  de  la  membrane. 

L’examen  soigneux  de  ces  cas  a  une  grande  importance  en  mede- 
cine  legale, 

Nouvelles  recherches  sur  la  sclerose  auriculaire,  par  G.  Ferreri. 
—  (Public  in  extenso.) 

Les  maladies  chroniques  del’oreil^e  chez  les  employes  de  chemins 
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de  fer,  par  T.  Mancioli.  —  L’auteur  a  observe  que  le  pourcen- 
tage  des  otopathies  parmi  les  employes  de  chemins  de  fer,  etudie 
sur  3000  individus  moatait  k  6  »/o  pour  le  personnel  ambulant  et  a 
2  %  pour  les  employes  de  bureaux ;  jamais  il  n’a  vu  de  troubles  de 
I’equilibre. 

Etat  physiologique  du  sourd-muet,  par  T.  Mancioli.  —  L’auteur 
a  efFectue  une  serie  de  recherches  sur  le  d^veloppement  somatique 
(taille,-  poids),  I’excursion  thoracique,  la  spiromdtrie  et  la  dynamo- 
metrie  des  sourds-muets  de  I’lnstitut  de  Rome.  Le  type  respiratoire 
est  purement  abdominal.  L’orientation  est  toujours  deficiente.  La 
sensibilite  thermique  et  gustative  est  normale;  lesens  de  la  vibra¬ 
tion  tactile  est  tres  developpe.  Pour  etablir  le  diagnostic  differentiel 
entre  la  surdi-mutitd  et  la  phrenastenie,  il  faut  tenir  compte  de  la 
grande  resistancedes  sourds-muets  an  vertige  voltaique. 

Les  cours  preparatoires  aux  ecoles  professionnelles  de  sourds- 
muets ;  leur  but,  leur  organisation  et  leurs  resultats,  par  G.  Fer- 
RERi  et  Della  Vedova.  —  Selon  les  auteurs,  I’education  des  sourds- 
muets  doit  se  completer  par  leur  preparation  aux  ecoles  profession¬ 
nelles  frdquentees  par  les  eleves  normaux;  ils  tracent  le  programme 
de  ce  cours  prdparatoire  et  rapportent  les  resultats  obtenus  pen¬ 
dant  la  premiere  annde  d’enseignement  k  Milan. 

Meningite  otitique  guerie  par  le  drainage  de  la  dure-mere,  par  D. 

DE  GaRLI. 

Complications  endocraniennes  d'origine  otitique,  par  Borgheg- 
GiANi.  —  Sur  2000  inalades  atteints  d’affections  auriculaires  obser¬ 
ves  dans  le  service  du  prof.  Federici,  k  Livourne,  I’anteur  a  releve 
12“/o  d’otites  moyennes  suppurees  aigues  eti4  <>/o  d’otites  moyennes 
suppurees  chroniques,  parmi  lesquelles  on  compta  13  cas  de  com¬ 
plications  endocraniennes,  dont  7  cas  de  pachymeningite  externe 
qui  guerirent  par  une  operation ;  une  pachymdningite  externe  avec 
meningite  basilaire  consecutive  futoperee  sans  succes;  sur  4  cas  de 
throinbo-phlebite  du  sinus  lateral,  2  furent  suivis  de  mort,  tandis 
que  les  deux  autres  eurent  une  heureuse  issue  ;  une  operation  d’ab- 
ces  cerebelleux  eut  un  resultat  fatal. 

Thrombophlebite  primitive  de  la  veine  emissaire  mastoidienne, 
par  G.  Gavello  (Turin). —  Observation  d’un  enfant  de  H  ans,  affecte 
de  mastoidite  aigue  avec  manifestations  pyemiques  chez  qui  on 
decouvrit,  lors  de  I’intervention,  une  thrombophlebite  limitee  k  la 
veine  emissaire  mastoidienne.  L’excision  du  vaisseau  thrombose 
amena  la  cessation  immediate  des  accidents.  L’auteur  releve  la 
rarete  du  cas  et  entire  des  deductions  quant  au  diagnostic  etau  trai- 
tement. 

Thrombophlebite  du  sinus  lateral  et  du  bulbe  de  la  jugulaire  con¬ 
secutive  a  une  otite  moyenne  suppuree  cbronique.  Septicohemie  : 
operation  suivie  de  guerison,  par  Tommasi.  —  Fillette  de  10  ans 
souffrant.d’une  otite  moyenne  suppuree  chronique  avec  manifesta¬ 
tions  septicohemiques.  On  excisa  un  thrombus  septique  du  sinus  et 
du  bulbe,  maisonne  lia  pas  la  jugulaire  en  depit  de  I’existence  d’un 
abces  periphldbitique  ducou  qui  fut  incise.  La  malade  guerit. 
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Labyrinthite  suppnree ;  evidement  petro-mastoidien  et  trepana¬ 
tion  du  labyrinthe.  Guerison,  par  A.  Torretta,  de  Genes.  —  (Sera 
publie  in  extenso.) 

Abces  cerebelleux  otitique  recidivant  plus  de  quatre  ans  et  demi 
apres  la  premiere  intervention,  par  C.  Poli.  —  L’auteur  cite  le  cas 
d’une  jeune  fillede  16  ansdont  il  a  dejk  rapportd  I’observation  lors 
d’une  reunion  precedente  ;  il  s’agissait  d’un  abces  du  lobe  cerdbelleux 
droit  opere  et  gueri.  Apres  quatre  ans  et  demi  de  bien-etre,  la 
malade  fut  de  nouveau  reprise  des  memes  accidents,  mais  I’opera- 
tion  consistant  a  denuder  I’abces  au  meme  point  echoua.  L’examen 
de  la  piece  anatomo-pathologique  demontra  I’existence  de  deux 
foyers,  Pun  ancien  et  superficiel,  I’autre  recent  et  plusprofond.  P. 
emet  des  considerations  cliniques  et  anatomo-pathologiques  au  sujet 
de  ce  cas. 

Observationd’abces  cerebelleux  d’origine  otitique,  parF.  Federici 
(Livourne). 

Stance  du  28  octobre. 

Sur  Forigine  des  fibromes  naso-pharyngiens,  par  Gh.  Ferreri.  — 
(Voir  Archives,  sept.-oct.  1911,  page  376.) 

Fibrome  naso-pharyngien ;  operation  de  Moure;  guerison,  par  A. 
Canepele.  —  Chez  un  enfant  de  12  ans,  porteur  d’un  fibrome  naso- 
pharyngien  avec  prolongement  nasal  gauche  et  insertion  au  sinus 
sphenoidal,  I’auteur  appliqua  le  precede  de  Moure  qu’il  conseille  dans 
les  cas  de  ce  genre,  vu  qu’il  permet  d’atteindre  aisdment  le  point 
d’implantation  de  la  tumeur  en  respectant  les  cavites  buccale  et 
orbitaire. 

Sur  les  manifestations  buccales  et  rhino-pharyngiennes  du  pem¬ 
phigus,  par  L.  Rugani  (Sienne).  —  Pemphigus  observe  chez  un 
individu  de  40  ans  dont  I’affection  d’abord  localisee  a  la  muqueuse 
bucco-pharyngienne,  se  propagea  successivement  a  la  conjonctive  et 
a  la  peau.  L'auteur  considere  le  pemphigus  comme  une  angiondvrose 
entretenant  probableinent  des  rapports  avec  I’altdration  fonctionnelle 
de  quelque  glande  a  secretion  interne. 

Troubles  moteurs  rhino-pharyngiens  d’origine  sympathique,  par 
Rugani.  —  L'auteur  attire  I’attention  sur  la  valeur  du  systeme  ner- 
veux  sympathique  au  point  de  vue  du  trophisme  des  muqueuses  et 
par  consequent,  sur  le  chimisme  glandulaire  des  muqueuses  pour 
expliquer  certains  cas  assez  frdquents  dans  lesquels  domine  la  sen¬ 
sation  subjective  de  secheresse  du  pharynx,  I’absence  de  sdcrdtion 
nasale,  la  cephalde.  L’examen  dbjectif  ddcela  une  hypdremie  et  de 
la  secheresse  de  la  muqueuse  rhino-pharyngienne.  Le  traitement 
local  dchouant  presque  toujours,  l'auteur  prdconise  le  bromure. 

Abces  retro-pharyngien  chez  un  nourrisson,.par  Artelli. 

Ablation  des  tumeurs  de  I'isthme  du  gosier  et  de  la  langue  par  I’in- 
cision  et  la  suture  simultanee,  par  T.  Della  Vedova.  —  Description 
d’un  procddd  dans  lequel  I’excision  de  la  partie  malade  est  precedee 
d  une  suture  qui  pare  aux  hdmorragies  et  facilite  les  soins  consdcu- 
tifsa  I’iutervention. 
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Contribution  experimentale  et  clinique  ^  I’etude  de  I’alteration 
de  la  secretion  des  glandes  salivaires,  par  L.  Rugani.  —  L’auteur 
expose  une  serie  d’experiences  effectu6es  sur  des  animaux  et  des 
observations  cliniques  lui  permettant  de  formuler  I’hypothese  selon 
laqnelle  les  glandes  salivaires  possedent  une  secretion  interne  utile 
a  I’organisme. 

Traitement  non  chirurgical  des  tumeurs  malignes  du  larynx,  par 
F.  Egidi  (de  Rome).  • —  Deux  cas  de  tumeurs  malignes  du  voile  pala- 
tin  et  du  larynx  dans  lesquels  I’emploi  d’injections  de  substances 
tirees  de  constituants  cellulaires  et  d’eleraents  organiques  ont  pro¬ 
cure  dans  un  cas  une  guerison  stable  et  dans  I'autre  une  ameliora¬ 
tion  surprenante  avec  cessation  des  phenomenes  de  stenose  laryn- 
gienne  grave. 

Etiologie  du  stridor  larynge  congenital,  par  Biaggi  (Milan).  — 
(Parait  in  extenso.) 

Arthrite  crico-arytenoidienne  rhumatismale,  par  U.  Calamida 
(de  Milan).  — Chezun  malade,  I’affection  rhumatismale  se  manifesta 
au  debut  par  une  lesion  de  I’articulation  crico-arytdnoidienne  qui 
guerit  completement.  Dans  un  autre  cas,  le  rbumatisme  avail  une 
allure  chronique  et  il  subsista  une  ankylose. 

A  propos  du  diagnostic  clinique  du  sclerome,  par  A.  Canepele.  — 
Suivant  I’auteur,  le  sclerome  serait  assez  repandu,  meme  en  Italie, 
car  il  en  a  compte  liuit  cas  au  cours  des  dix  derniers  mois.  C.  cite 
parmi  les  symptomes  primordiaux  de  la  maladie,  I’etroitesse  des 
choanes,  les  brides  naso-pharyngiennes,  I'absence  de  luette,  I’atro- 
phie  des  arcs  palatins,  le  retrecissement  en  entonnoir  de  la  glotte 
et  la  tumeur  trachdale. 

Tuberculose  laryngee.  Resultats  de  la  tracheotomie,  par  G.  Gavel- 
LO.  —  Dans  un  cas  de  phtisie  laryngee  avec  localisations  pulmonaires 
legeres,  I’auteur  a  du  pratiquer  la  tracheotomie  pour  obvier  &  une 
stenose  menaqante.  Au  bout  de  troisans,  les  tissusdu  larynx  etaient 
en  bon  etat,  mais  vu  la  persistance  d’une  stenose  entretenue  par  un 
diapliragme  cicatriciel,  on  elTectua  une  laryngostomie  dans  le  but  de 
decanuler  le  malade,  ce  qui  permit  ensuite  d’obliterer  par  un  pro- 
cdde  plastique,  la  plaie  tracheale. 

Tuberculose  primitive  du  larynx,  par  V.  Garzia  (de  Naples). 

Phlegmons  aigus  peri-laryngiens,  par  Lualdi.  —  Deux  observa¬ 
tions  de  phlegmons  peri-laryngiens  d’origine  tonsillaire  ayant  evolue 
avec  des  phdnomenes  graves,  le  premier  malade  fut  tracheotomise 
d'urgence  par  un  chirurgien,  le  second  fut  opere  par  la  voie  supra- 
hyo'idienne.  L’auteur  appelle  I’attention  sur  la  necessite  d’un  diagnos¬ 
tic  precis  avant  d’intervenir. 

Alterations  laryngiennes  consecutives  a  la  compression  des  recur¬ 
rents,  par  Martuscelli  (de  Naples). 

Sur  quelques  cas  de  paralysie  du  recurrent  gauche  provoques  par 
un  anevrisme  de  I’aorte,  par  L.  Borgheggiani.  —  Sept  cas  d’ane- 
vrismes  de  I’aorte  diagnostiques  au  moyen  de  I’examen  laryngosco- 
pique  conlirmd  par  la  radioscopie  et  meme  dan?  certains  cas  par 
I’autopsie. 
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Le  larynx  dans  un  cas  de  paralysis  agitante,  par  C.  Poli.  —  II 
s’agit  d’un  malade  age  de  62  ans,  presentant  depuis  cinq  ans  des 
symptomes  de  paralysis  agitante,  la  voix  s’est  affaiblie  depuis 
quelques  mois  et  actuellement  I’aplionie  est  presque  totals.  Le 
point  interessant  est  que  pour  hausser  le  ton  de  la  voix  en  pronon- 
gant  un  discours  bref,  il  suflit  d’effectuer  des  mouvements  ryth- 
miques  de  suspension  des  membres  superieurs  comme  on  le  ferait 
pour  la  respiration  artificielle.  L’examen  laryngoscopique  ddmon- 
tra  que  les  mouvements  des  cordes  s’effectuaient  normalement. 
L’auteur  interprets  I’aphonie  comme  la  consequence  d’une  rigidite 
progressive  des  muscles  respiratoires  et  le  retour  temporaire  de 
la  voix  comme  un  phenomene  de  propulsion  vocale. 

Corps  strangers  des  premieres  voies  aeriennes  et  de  I’oesophage, 
par  U.  Calamida.  —  Quatre  cas  de  corps  etrangers  de  la  trachee  dont 
trois  furent  excises  par  la  tracljeotomie  ;  le  dernier  fut  expulse  par 
les  voies  naturelles.  Sur  deux  corps  etrangers  de  la  bronche  droite, 
I'un  fut  extrait  aisement  par  la  bronchoscopie  inferieure  et  I’autre 
entraina  une  mort  subite,  le  haricot  s’etant  emiette  et  etant  tombe 
dans  la  bronche  gauche  ou  on  le  decouvrit  a  I’aUtopsie  qui  decela 
egalement  I’existence  d’une  atelectasie  du  poumon  droit.  Parrni  les 
corps  etrangers  de  I’oesophage,  Calamida  relate  I'observation  d’un 
bebe  de  11  mois  auquel  il  fallut  extraire,  avec  la  pince  ddsarticulde 
de  Tielmann,  une  epingle  de  cravate  encastree  sous  le  crico'ide. 

Abces  sous-glottique  stenosant  opere  d’urgence  par  les  voies 
naturelles,  par  A.  Torretta  (de  Genes).  —  (Sera  publie  in  extenso.) 

Surl’aphasie  engendreepar  une  parotite  epidemique,  par  L.  Ru- 
GANi.  —  Infection  parotitique  suivie,  chez  un  malade  de  29  ans, 
de  paresis  du  membre  superieur  droit  et  d’aphasie.  L’auteur 
attribue  ces  accidents  a  des  alterations  cellulaires  des  centres  ner- 
veux  correspondants,  de  nature  toxique  et  graduellement  repa¬ 
rables. 

I.  Kystes  et  flstule  du  conduit  thyreoglosse.  II.  Contribution  a 
la  plastique  de  la  trachee,  par  A.  Torretta  —  (Ces  travaux  seront 
publics  in  extenso.) 

Papillomes  du  nez,  par  Lualdi. 

Tumeurs  de  I’oreille  externe,  par  L.  Clerc.  —  Epithelioma 
bdnin  de  la  face  posterieure  du  pavilion  chez  une  femme  de  64  ans, 
opere  sans  recidive  et  fibroangiome  de  la  conque  gros  comme  un 
pois  chez  un  jeune  homme  de  22  ans. 

Sur  le  traitement  des  papillomes  du  larynx  par  la  magnesie  cal¬ 
cines,  par  G.  Masini.  —  Observation  d’une  malade  qui  dut  subir 
pendant  25  ans  des  operations  successives  pour  des  papillomes 
laryngiens.  Devant  des  menaces  d’asphyxie  il  fallut  recourir  a  la 
tracheotomie.  L’absorption  de  4  a  6  grammes  de  magnesie  calcinee 
fit  disparaitre  en  trois  mois  toute  trace  de  papillome. 

Affections  de  la  gorge,  du  nez  et  de  I’oreille  engendrees  par  une 
teinture  de  cheveux  ^  base  de  paraphenylendiamine,  par  R.  Mon- 
gardi.  —  L’auteur  attire  I’attention  sur  les  phenomenes  toxiques 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXIII,  N”  1,  1912.  12 


178 


REVUES 


COMPTES  RENDUS 


que  ce  derive  de  I’aniline  peut  provoquer  sur  les  muqueuses  des 
premieres  voies  respiratoires  et  sur  I’oreille,  de  meme  que  sur 
I’organe  visuel.  Ses  observations  concernent  un  cas  d’hemipardsie 
glosso-pharyngo-laryngienne  intermittente  et  un  cas  d'erytheme 
cutane  nasal  et  enfin  une  affection  labyrinthique  que  I’auteur 
a.ttribue  a  I’emploi  prolonge  de  la  paraphenylendiamine. 

Anevrisme  cirsoide  du  pavilion  de  I’oreille,  par  0.  Bellotti.  — 
Enfant  de  11  ans  atteint  d’anevrisme  cirsoide  du  pavilion  gauche 
developpe  apres  la  naissance  et  ayant  hyperlrophie  le  pavilion  trois 
fois  au-dessus  de  la  normale. 

Fibromyxome  retro-pharyngien,  par  Bellotti.  —  L’auteur  montre 
les  preparations  d’un  fibromyxome  retro-pharyngien  operd  et  aj’ant 
rdcidive  chez  un  malade  de  22  ans. 

Issue  rare  d’une  otite  suppuree  consecutive  a  la  rougeole,  par 
E.  Cardinali.  —  Fillette  de  trois  ans  affectee  d’une  otite  suppurde 
gauche  diffusde  a  la  parotide  avec  dlimination  du  sdquestre  osseux 
et  paralysie  faciale  complete. 


II.  —  ACADEMIE  DE  MEDECINE  DE  NEW-YORK 

SECTION  DE  LARYNGOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE 

Stance  du  25  octobre  1911. 

Prdsident  :  Lee  M.  Hurd. 

Compte  rendu  par  C.  Breyre  (de  Liege). 

Un  cas  d’amputation  de  I’epiglotte,  par  Smile  Mayer.  —  L’orateur 
signale  ce  cas  a  cause  de  plusieurs  particularitds. 

Le  malade,  agd  de  64  ans,  se  presente  a  sa  clinique  en  avril  1910, 
avec  une  dyspnde  assez  vive  due  d  un  oedeme  pharyngo-laryngd. 
Trachdotomise  d’urgence,  il  s’amdliora  bientot,  I’oedeme  diminua 
rapidement  et  il  fut  ddcanuld.  Peu  de  temps  apres,  il  revenait  tres 
gene  et  dut  etre  rdopdrd. 

Quelle  dtait  la  cause  de  ce  retour  de  la  dyspnde?  L’orateur  observa 
lors  de  la  seconde  intervention  un  renversement  de  I’dpiglotte  du 
sans  aucun  doute  a  I'inflammation  ceddmateuse  dont  il  avait  souffert. 
Get  affaissement  dtait  tel  qu’il  cachait  I’endolarynx  de  telle  manidre 
que  pour  explorer  celui-ci  il  dtait  ndcessaire  de  soulever  I’dpiglolte 
apres  cocainisalion.  Get  affaissement  causait  indubitablement  la 
dyspnde  et  necessitait  le  maintien  de  la  canule.  Le  malade  ayant 
quittd  la  clinique  revint  ci  la  policlinique ;  quelques  granulomes  appa- 
rurent  dans  le  larynx  qui  furent  enlevds  en  meme  temps  qu’on 
employait  des  rdvulsifs.  Il  rentra  de  nouveau  k  la  clinique  pour  etre 
ddbarrasse  de  sa  canule.  Etant  hospitalisd,  il  prdsenta  des  symp- 
tomes  de  parapldgie  attribuds  a  un  abces  sidgeant  au  niveau  de  la 
septieme  vertebre  dorsale  et  on  I’envoya  au  service  des  nerveux. 

En  mai  1911,  avec  I’aide  du  D"' Jankauer,  I’oraleur  Cnleva  la  moitid 
de  I’dpiglotte  et  quelques  jours  apres  retira  la  canule;  la  ddglutition 
se  faisait  sans  trop  de  gene.  Pendant  quelques  jours  la  dyspnde 
revint  raenacante,  probablement  a  cause  de  I’habitude  k  respirer 


SOCIETBS  SAVANTES 


179 

librement  par  la  canule ;  neanmoins  celle-ci  resta  enlevee.  Quelque 
temps  apres,  on  enleva  des  granulations  de  la  plaie  el  le  malade  en 
toussant  elimina  un  anneau  cartilagineux. 

Le  malade  presente  a  la  Societe  parlait  clairement ;  il  declara  a 
haute  et  intelligible  voix  que  depuis  I’operation  —  six  mois  —  il  avail 
gagne  35  livres  en  poids. 

Mayer  dit  que  les  points  intdressants  de  ce  cas  rdsident  dans 
I’extraordinaire  obstacle  a  la  respiration  et  dans  le  peu  de  gene 
qu’entraine  I’amputation  de  I’dpiglotte.  Pource  qui  concerne  la  cause 
de  I'ffideme  initial  et  des  phenomenes  spinaux,  I’orateur  en  est  igno¬ 
rant,  la  tuberculose  ayant  ete  exclue  apres  des  recherches  repetees. 
L’instrument  qu’il  a  employe  est  une  pince  amygdalienne  ovalaire 
coudee  5  angle  obtus. 

Seymour  OppENHEiMEnrecommandepour  I’amputation  del’epiglotte 
le  proceddde  Lockhardt  consistant  dans  I’emploide  I’anse  froide  qui 
donne  une  section  uette  laissant  un  moignon  propre  et  occasionnant 
peu  d’ennui  pendant  I’intervention. 

Mayer  croit  que  I’anse  froide  est  un  bon  instrument  que  I’on  doit 
reserver  pour  I’epiglotte  oedemateuse  et  boursouftce.  Dans  le  cas 
actuel  il  prefere  la  pince  qui  permet  de  mieux  localiser  la  prise,  de 
mieux  enlever  ce  que  Ton  ddsire,  sous  le  controle  du  laryngoscope. 

A  ce  propos,  Mayer  recommande  I’amputation  de  I’epiglotte  dans 
certains  cas  de  tuberculose  laryngee  de  maniere  a  adoucir  les  der- 
niers  moments  des  infortunes  malades  torturds  par  la  dysphagie. 

Un  cas  d’anevrisme  traumatique  de  la  carotide,  par  T,  J.  Harris. 
—  Il  ne  s’agit  pas  la,  dit  Harris,  d’un  cas  de  laryngologie,  mais  il 
est  tenement  interessant  qu’il  a  cru  bien  faire  en  faisant  passer  la 
radiographie.  L’enfant  a  dte  vu  par  plusieurs  membres  de  la  Societe; 
il  a  ete  amend  il  y  a  quelques  semaines  k  I’hdpital  Manhattan  pour 
les  yeux,  I’oreille  et  la  gorge.  Une  piece  de  feu  d’artifice  avait  atteint 
le  con  du  petit  garqon  que  Ton  apporta  le  soir  avec  un  corps  dtran- 
ger  dans  le  cou.  La  radiographie  montre  I’entree  dela  balle  a  I’extre- 
mite  inferieure  d’un  gonflement.  Ce  gonflement  a  tons  les  caracteres 
d’un  andvrisme  qui  doit  sieger  k  la  carotide  primitive.  L’histoire  de 
I’accident  semble  ddmontrer  que  I’enfant  a  etd  atteint  par  une  fusee. 
Le  D’’  Law,  radiographe  de  I’hopital,  a  dtd  prie  de  donnerune  epreuve 
non  pour  montrer  le  siege  du  projectile,  mais  dans  le  but  de  bien 
faire  voir  I'andvrisme.  Celui-ci  n’est  pas  bien  venu,  mais  on  voyait 
parfaitement  le  projectile  sidgeant  entre  la  septieme  vertebre  cervi- 
cale  et  la  premiere  dorsale. 

Mayer  appelle  I’attention  sur  un  travail  de  Abrams  de  San  Fran¬ 
cisco  qui  preconise  une  sorte  de  massage  pour  andvrisme,  qui  parait 
avoir  donnd  des  resultals  surprenants.  Il  y  aurait  lieu  d’en  faire 
I’essai  dans  le  cas  prdsent,  puisqu’il  serait  facile  de  noter  les  rdsul- 
tats. 

Wolff  Freudentiial  considere  cette  methode  comme  tres  dange- 
reuse.  Il  ne  I’a  jamais  essayde  personnellement,  ce  qu’il  ne  voudrait 
d’ailleurs  pas,  mais  k  titre  d’avertissement,  il  cite  un  cas  do  sapra- 
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tique  :  un  malade  qui  se  plaignait  de  raucite  avail  une  paralysie  de 
la  corde  gauche;  comme  on  devait  proceder  a  un  examen  de  la  poi- 
r  trine  par  la  percussion  diffitale  en  presence  de  plusieurs  confreres, 

le  malade  tomba  mort  en  quelques  secondes. 

Mayer  replique  que  le  malade  de  Fieudenthal  aurait  certainement 
V  succombd  sans  I’examen  de  ce  gentleman  et  il  est  d’avis  qu’en  pre¬ 

sence  de  la  situation  desesperee  des  porteurs  d’anevrismes,  on  pent 
f  faire  I’essai  de  la  methode  en  question. 

>  Harris  n’etait  pas  partisan  de  ce  mode  de  traitement,  mais  la 

declaration  de  Freudenthal  le  rendra  encore  plus  circonspect.  D’ail- 
leursle  malade  ne  se  plaint  d’aucun  symptome  et  n’est  guere  incom¬ 
mode. 

En  reponse  a  la  demande  de  Johnson  sur  le  point  de  savoir  si  la 
tumeur  s’etait  accrue,  Harris  n’est  pas  tout  a  fait  6diBe  h  cet  egard, 
niaisil  a  I’impression  qu’il  ne  s’est  produil  aucun  changement  appre¬ 
ciable  dans  ces  quelques  derniers  mois. 

Johnson  estime  qu’il  n’appartient  pas  k  un  laryngologiste  de  s’oc- 
cuper  du  traitement  de  cette  affection  qui  est  plut6t  du  domaine  de 
la  chirurgie  generale,  si  tant  est  que  I’on  puisse  en  I’espece  essayer  de 
la  percussion  ou  de  tout  autre  precede.  La  therapeutique  des  ane- 
vrismes  est  tres  dangereuse,  qu’il  s’agisse  d’injections  d’iode,  d’in- 
sertion  de  til  d’argent,  ou  tout  autre  precede  externe  ou  interne  qui 
poursuit  la  production  a  I’int^rieur  de  la  poche  et  le  depot  sur  les 
parois  de  fibrine  organisee.  11  en  resulte  frequemment  des  embolies 
qui  mettent  les  jours  du  malade  en  danger. 

Tumeur  du  larynx,  par  J.  W.  Thurber.  —  Le  malade  est  un 
Autrichien  de  60  ans,  immigre  depuis  10  ans,  ayant  exerce  le  metier 
de  colporteur  et  n’ayant  guere  abuse  de  la  voix.  II  s’est  presente  a 
I’hopital  Vanderbilt  le  1'=''  octobre,  se  plaignant  d’une  raucite  remon¬ 
tant  a  cinq  semaines;  trouble  progressif  accompagne  depuis  trois 
semaines  d’une  douleur  dans  la  moitie  gauche  de  la  gorge  avec  irra¬ 
diation  vers  I’oreille.  Jamais  il  n’a  ete  malade.  Pas  d’antecedents 
appreciables.  Le  larynx  presente  les  modifications  suivantes  :  entre- 
prise  de  la  corde  vocale  et  de  la  fausse  corde  du  c6te  gauche  avec 
immobility  et  leger  epaississement  au  niveau  de  I’arytenoide  corres- 
pondant.  Cette  infiltration  interesse  aussi  le  quart  posterieur  de  la 
vraie  corde  droite.  A  ces  signes  s’ajoute  la  presence  d’un  volumi- 
neux  polype  nasal  qui  ne  parait  pas  gener  I’individu.  Wassermann 
negatif.  On  n’a  pas  fait  I’epreuve  de  la  tuberculose,  mais  les  pou- 
,  mons  paraissent  intacts.  Il  a  pris  120  grains  d’iodure  potassique  pen¬ 

dant  une  seraaine,  paraissant  avoir  un  peu  fait  pklir  les  lesions  du 
larynx,  amende  legerement  les  douleurs,  bien  que  les  dimensions 
n’aient  pas  ktd  influencees.  Il  est  presente  pour  diagnostic  et  traite- 

Mayer  croit  a  une  tumeur  maligne.  Aussi  doit-on  avertir  le  malade 
et  lui  proposer  une  operation  radicale,  si  la  biopsie  verifie  le  carac- 
tere  malin  de  la  tumeur.  Dans  ce  cas,  bien  que  le  mal  paraisse  uni- 
latdral,  on  trouvera  probablement  le  c6te  droit  envahi  et  s’il  en  est 
aiusi,  il  y  aura  lieu  de  proceder  a  la  laryngeclomie. 
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Lederman  signale  un  fait  de  sa  pratique.  Un  homme  de  S2  ans  qu’il 
a  vu  il  y  a  un  an,  souffrait  d’une  raucite  sans  douleur,  sans  antece¬ 
dent  specifique  avere.  L’examen  montra  une  tumeur  du  tiers  poste- 
rieurde  la  corde  vocale  droite  avec  infiltration  notable  de  la  fausse 
corde  correspondante.  Le  traitement  specifique  intensif  fut  sans 
resultat.  Wassermann  negatif.  Devant  I’echec  de  cette  medication, 
le  cas  fut  considere  coinme  tumeur  maligne.  Ce  caractere  de  gravite 
fut  admis  par  deux  confreres  a  I’examen  desquels  il  fut  confie.  Un 
chirurgien  consulte  conseilla  la  laryngectomie  totale  ou  tout  au 
moins  I’hemilaryngectomie.  Le  malade  refusa  cette  intervention. 
Entre  temps  la  tumeur  grossissait.  Toute  medication  intensive  fut 
suspendue,  excepte  I’administration  de  petites  doses  d’iodure.  Deux 
mois  apres,  Thomme  revint  :  sa  tumeur  avail  presque  disparu.  Il  est 
impossible  de  dire  si  la  lesion  elait  ou  non  de  caractere  malin  en 
I’absence  de  toute  biopsie.  Mais  quatre  specialistes  differents  out 
affirme  le  caractere  malin  de  la  tumeur. 

Il  y  a  quelque  temps  dejii,  Gleitsman  a  publie  une  note  sur  la  dis- 
parition  spontanee  de  tumeurs  malignes;  11  insistait  sur  la  necessite 
d’etudier  ces  cas  avec  soin. 

Actuellement,  il  y  a  un  an  deja  que  le  mal  a  debute,  I’liomme  est 
dans  un  etat  excellent  de  sante,  et  le  larynx  ne  presente  guere  de 
trouble. 

Thurber  porte  le  diagnostic  clinique  de  tumeur  maligne.  S’il  etait 
atleint  personnellement  d’une  affection  de  I’espece,  il  ne  permettrait 
aucune  biopsie,  car,  dlt-il,  s’il  etait  prouve  que  la  tumeur  fut  maligne, 
il  la  laisserait  evoluer,  la  seule  intervention  a  conseiller  etant  la 
laryngectomie.  Or  il  considere  que  I’etat  des  operes  de  laryngecto¬ 
mie  ne  vaut  pas  mieux  que  celui  des  malades  non  operas. 

Harris  croit  devoir  rappeler  le  travail  de  Erdmann  et  les  statis- 
tiques  de  Chevalier  Jackson  qui  donnent  pour  I’ablation  totale  du 
larynx  un  tableau  tres  sombre  .  Les  seuls  bons  resultats  sont  dus  a 
I’hemilaryngectomie  de  Senion.  C’est  le  seul  beau  cote  de  la  chirur- 
gie  du  larynx.  La  laryngectomie  est  un  tableau  aussi  noir  qu’il  puisse 
etre.  Il  ne  partage  pas  I’optimisme  de  Mayer.  Dans  le  cas  present,  il 
estime  qu’on  trouvera  lors  de  I’operation  un  envahissement  conside¬ 
rable ;  aussi  partagera-t-il  I’abstentionnisme  de  Thurber. 

Mayer  insiste  pour  savoir  s’il  a  bien  compris  Thurber  et  s’il  croit 
qu’en  cas  de  malignite  il  soil  preferable  de  ne  rien  tenter. 

Thurber  acquiesce  et  croit  que  I’homme  ne  souffrira  pas  plus  que 
s’il  etait  opere. 

Mayer  demande  ce  que  sont  dhvenus  les  malades  operes  il  y  a 
plusieurs  annees  par  Breuer,  Moschowitz  et  d’autres.  Il  n’etait  pas 
tres  optimisle  a  leur  propos,  mais  il  n’accepte  pas  la  noirceur  du 
tableau  signald  par  Harris.  Il  est  impossible  en  quelques  instants 
d’etablir  un  plan  complet  de  traitement,  mais  il  est  entendu  pour  lui 
que  lorsqu’on  a  porte  le  diagnostic  de  tumeur.maligne,  le  cas  devrait 
etre  donne  a  un  chirurgien  d’une  competence  speciale  en  la  matiere, 
et  de  toute  fagon  nous  devrions  avoir  carte  blanche  pour  agir  even- 
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tuellement  selon  les  indications  qui  se  presenteraient  au  cours  de 
I’operation. 

Dougherty  croit  qu’a  ce  propos  c’est  I’equation  personnelle  qui 
entre  en  jeu.Thurber  a  dit  ce  qu’il  ferail  s’iletait  le  raalade.  Or  c’est  ^ 
lamentable  de  voir  la  lente  agonie  des  carcinomateux  du  larynx.  II 
croit  avoir  le  service  de  la  vllle  oii  Ton  en  voit  le  plus;  or  les  naalades 
en  general  n’acceptent  pas  I'operation.  Quant  a  lui,  il  est  partisan 
de  la  proposer.  Si  le  malade  succombe  pendant  rop'^ration,  on  lui 
epargne  des  semaines  et  des  mois  de  souffrances,  et  si  I’operation 
reussit,  il  a  des  chances  de  survie  acceptable.  Des  laryngectomis6s 
ont  ete  presentes  par  Bodine,  Solis  Coben  et  d’autres  :  ils  pronon- 
gaient  assez  de  mots  pour  se  faire  comprendre  et  avaient  un  aspect 
florissant.  L’liemilaryngectomie  est  certes  preferable,  mais  nous  ne 
devons  pas  besiter  a  operer  nous-memes  ou  a  avoir  recours  a  un 
cbirurgien  pour  intervenir  plus  largeraent  en  cas  de  necessile.  Il  a  vu 
un  malade  monter  sur  la  table  d’operation  en  disant  que  si  I’opera- 
tion  ne  devait  pas  lui  etre  utile,  il  preferait  mourir  dans  la  narcose. 

Ce  malade  voulait  tenter  la  cbance,  mais  preferait  la  mort  sans  ' 
soufirance  a  une  lente  agonie.  Quand  on  a  porte  le  diagnostic  de 
malignite  par  biopsie,  on  doit  etre  pret  a  intervenir  d’ici  quelques  ' 

jours,  car  certains  cas  ont  une  marcbe  tres  envabissante.  Il  a  vu  des  ; 

tumeurs  dont  I’examen  microscopique  etait  k  peine  termine  que  les 
inalades  se  trouvaient  dans  un  etat  desespere;  si  Ton  s’y  etait  pris  ■ 
plus  tot,  on  aurait  institue  un  traitement  plus  rationnel.  A 

Deformation  syphilitique  du  nez,  par  W.  W.  Carter.  —  L’auteur  j 
presente  ce  cas  pour  montrer  quelles  sont  les  deformations  nasales  : 
justiciables  de  la  transplantation  osseuse,  d’apres  le  procede  decrit  1 
par  lui,  mais  ne  pouvant  etre  corrigees  par  aucun  autre  moyen  * 
connudelui. 

La  jeune  femme  dont  il  s'agit  s’est  presentde  pour  la  premiere  fois 
en  mars  dernier.  A  ce  moment,  le  'W'assermann  dtait  positif,  bien  ^ 
qu’on  ignore  quand  elle  avail  ete  infectee,  soit  par  beredite,  soil 
autrement.  La  maladie  a  debute  il  y  a  8  ans.  Elle  a  d’abord  remar- 
que  une  rbinorrb^e  purulente  tres  fetide;  peu  de  temps  apres,  le 
nez  commenga  a  s’affaisser.  Plus  tard,  elle  eliraina  de  grands  ' 
sequestres  osseux  et  cartilagineux.  La  deformation  devint  bientot 
plus  prononcee  et  il  y  a  3  ans,  on  lui  fit  une  injection  de  paraffine  le  ' 
long  du  dos  du  nez.  Pendant  un  certain  temps,  cela  parut  marcher 
assez  bien  quand  apparut  une  atrophie  de  la  peau  sur  les  c&tes  et 
sur  le  dos,  a  tel  point  que  maintenant  on  voit  a  la  pointe  une  boule  i 
de  paraffine  qui  parait  vouloir  s’eliminer.  La  deformation  intra-nasale 
est  enorme.  Il  n’y  a  plus  qu’une  vaste  cavite  a  parois  cicatricielles.  ] 
La  rbinite  atrophique  est  dans  un  etat  satisfaisant  actuellement, 
grkce  au  traitement  suivi  Les  ailes  se  sontaffaissees  au  point  que  les 
narines  ne  representent  plus  que  des  fentes  en  boutonniere.  Quand 
elle  tente  de  faire  une  inspiration  profonde,  les  narines  se  ferment 
completement.  Ces  cas  sont  vdritablement  ddsolauts.  On  n’a  jus- 
qu’ici  presque  rien  fait  pour  les  soulager. 
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Jusqu’ici,  Carter  a  opere  9  cas  de  transplantation  osseuse  pour 
deformation  nasale,  dont  3  syphilitiques  —  2  an  moins  etaient  aussi 
mauvais  que  celui-ci  — il  a  eu  de  bons  resultats.  Dansle  casipresent, 
il  se  propose  d’enlever  la  paraffine  et  d’inclure  un  fragment  de  cote, 
de  la  maniere  decrite  il  y  a  deux  ans  devant  la  Societe.  11  fait  d’abord 
une  incision  semi-lunaire  entre  les  sourcils,  allant  jusqu’a  I’os  ;  a 
travers  cette  incision,  il  d^colle  la  peau  et  le  tissu  sous-cutane  surle 
nez;  un  morceau  de  la  neuvieme  cote  de  I’individu,  de  2  pouces 
de  long,  est  alors  inserd  dans  la  cavite,  une  extremite  atteignant 
presque  le  bout  du  nez,  I’autre  extremite  fixee  sous  le  perioste  au- 
dessus  de  I’apophyse  nasale  du  frontal.  Dans  la  plupart  des  cas  non 
syphilitiques,  il  reste  un  peu  d’os,  qui  agit  comme  guide,  le  levier 
residant  dans  le  fragment  transplants  qui  souleve  les  tissus.  Dans  ce 
cas,  il  n’y  a  pas  desoutien  a  proprement  parler,  aussi  devra-t-il  pla¬ 
cer  des  fragments  laterauxchacuns’arc-boutant  surle  maxillaire  cor- 
respondant  de  maniere  h  former  un  V  sur  lequel  viendra  s’appuyer 
le  fragment  mddian.  Ila  precede  de  la  sorte  dans  un  cas  et  cela  reus- 
sit  parfaitement.  Ce  malade  a  ete  montrd  au  printemps  dernier  (il 
lui  avail  ete  adresse  par  Harmon  Smith). 

Ces  cas  ne  peuvent  pas  etre  ameliores  par  la  paraffine  qui  ne 
trouve  guere  de  place  dans  le  tissu  cicatriciel  et  qui  augmente  le 
poids  d’un  tissu  dejh  mal  soutenu. 

Carter  operera  cette  personne  des  qu’elle  aura  ete  suffisamment 
soumise  au  traitement  specifique  pour  avoir  une  garantie  de  succfes. 

En  reponse  ii  Edgerton,  Carter  fit  un  schema  expliquant  plus  clai- 
rement  le  modus  operand!. 

Luxation  de  I’atlas  sur  Taxis,  par  F,  M.  Law.  —  Le  patient  fit 
une  chute  de  voiture  il  y  a  3  ou  4  ans  k  la  suite  de  laquelle  il  se 
developpa  une  incurvation  de  la  colonne,  ndcessitant  le  port  d’un 
appareil.  En  decembre  dernier,  il  glissa  en  sortant  de  chez  lui  et 
tomba  dans  la  position  assise.  11  se  releva  sans  souffrance  — le  cou 
tenu  raide  par  Tappareil  qu’il  portait  —  et  vaqua  k  ses  affaires  pen¬ 
dant  quelque  3  semaines.  Quelqu’un  lui  fit  alors  remarquer  une 
tumefaction  dans  la  region  cervicale  posterieure,  et  il  se  rendit  chez 
un  orthopediste  pour  se  faire  examiner.  La,  on  porta  le  diagnostic 
de  luxation  ou  fracture  des  vertebres  cervicales  pour  laquelle  on  lui 
mit  un  appareil  qu’il  porte  encore.  Entre  temps,  il  fut  soumis  k  la 
radiographie.  Le  cliche  montre  une  dislocation  marquee  eutre  Taxis 
€t  Tatlas  avec  rotation  en  arriere  de  la  colonne  de  la  premiere  k  la 
septieme  vertebre;  Tapophyse  de  la  vertebre  cervicale  est  fractu- 
ree  et  pointe  en  arriere.  11  semble  aussi  qu’il  existe  un  tissu  gonfle  k 
la  hauteur  de  Tepiglotte.  L’individu  ne  sail  plus  guere  ouvrir  les 
machoires  ce  qui  empechc  de  faire  un  examen  laryngoscopique  con- 
venable.  Pas  de  discussion 

Relation  de  3  cas  de  corps  etranger  des  bronches,  par  Sidney 
Jankauek. 

Corps  etranger  du  sinus  sphenoidal,  par  A.  P.  Voislawsky.  — 
N.  W.,  medecin,  38  ans,  m’a  consulte  en  Janvier  1910  souffrant  de 


184 


REVUES 


COMPTES  HENDUS 


pansinusite.  Le  2o  janvier  j’enleve  le  cornetmoyen  droit;  le  31,  j’en- 
leve  le  cornet  moyen  gauche.  Le  I"’ fevrier,  curetage  des  cellules 
ethmoMes,  thutes  ces  operations  se  font  a  la  cocaine.  Vers  cette 
epoque  en  faisant  des  applications  dans  le  sphenoidal,  un  tampon 
d’ouate  se  detache  du  stylet  et  n’est  pas  retrouve.  Pendant  une 
courte  absence  de  mon  cabinet,  la  nurse  me  montre  un  bourdonnet 
d’ouate  que  le  malade  venait  d’expulser  de  son  nez.  Pensant  qu’il 
s’agissait  de  mon  tampon,  on  ne  preta  plus  d’attention  a  I’incident 
pour  le  moment. 

Le  malade  quitta  I'hopital,  tres  ameliore,  bien  que  tous  les  matins 
il  y  eut  encore  un  leger  ecoulement  purulent.  11  passa  les  mois  de- 
juillet  et  d’aout  surla  cotedu  Labrador.  En  octobre,  rentrant  ii  New- 
York,  il  se  moucha  energiquement  et  ramena  un  morceau  d'oiiate 
dont  I’aspect  montrait  qu’il  avait  ete  roule  surun  porte-coton. 

Je  me  suis  toujours  demande  si  ce  morceau  d’ouate'  etait  bien  le 
mien,  la  nurse  n’ayant  pas  pu  se  tromper  lors  du  premier  incident. 

Le  22  avril  1911,  souffrant  d’un  rhume  violent  le  malade  pour  se 
soulager  d’une  cephalalgie  penible  en  reduisant  le  gonflement  de  ses 
cornets  se  badigeonnea  a  I’aide  de  coton  impregne  d’adrenaline  et 
perdit  de  nouveau  un  bourdonnet  dans  le  sphenoidal  droit.  Ne  vou- 
lant  pas  se  soumettre  a  I’elargissement  de  son  ostium  par  les  instru¬ 
ments  rhinologiques  habituels,  mon  malade  imagina  les  deux  instru¬ 
ments  que  voici  (il  les  montre)  le  premier  pour  exciser  une  petite 
portion  de  la  paroi  an terieure,  le  second  pour  accrocher  le  coton. 
Armd  de  ces  deux  instruments  il  vint  le  22  mai  a  mon  cabinet.  L'exa- 
men  me  revela  un  ostium  assez  large  permettant  de  se  passer  de  la 
pince;  je  fis  de  vaines  tentatives  a  I’aide  de  I’instrument  de  mon 
confrere  puis  avisant  un  crochet  auriculaire  je  retirai  quelques  fila¬ 
ments  de  coton,  ce  qui  confirmait  le  diagnostic.  —  Lors  d’une 
seconde  tentative  je  ramenai  un  volumineux  morceau  d’ouate,  qui 
avait  sejourne  30  jours  sur  le  sinus.  Pas  de  discussion. 

Relation  d’un  cas  de  tumeur  du  larynx  ;  piece  et  dessin,  par  T,  J: 
Harris.  —  E'auteur  declare  qu’il  s’agit  d’un  des  cas  les  plus  remar- 
quables  qu’il  ait  en  I’occasion  d’observer.  Pendant  que  la  piece  cir- 
cule,  I’orateur  donne  lecture  de  I’histoire  faite  par  'Wright  ; 

Le  patient  etait  un  enfant  de  7  ans,  amene  k  I’hopital  a  cause  de 
I’impossibilite  de  crier  depuis  sa  naissance.  L’enfant  s’est  developpe 
normaJement  et  parait  assez  bien  d’ailleurs.  Bien  qu’il  fut  chetif,  il 
ne  presen  tait  pas  de  dyspnee.  11  respirait  la  bouche  close  ;  on  soup- 
Conna  un  obstacle  laryngien  avec  probabilite  d’adenoides ;  pas  d’an- 
teccdents  specifiques  chez  les  parents. 

Par  erreur,  I’enfant  tarda  une  semaine  avant  d’etre  admis.  Ace 
moment,  pas  de  changement  appreciable  dans  son  etat.  Quelques 
heures  apres  son  admission  une  gene  respiratoire  6clata  brusque- 
ment  necessitant  la  tracheotomie  d’urgence.  La  respiration  se  reta- 
blit  et  I'enfant  alia  bien  quelque  temps.  Bientot  apparurent  des  • 
signes  de  pneumonie  secondaire  et  24  heures  apres  I’enfant  succom- 
ba.  L'autopsie  fut  refusee.  On  enleva  cependant  le  larynx  dont  I’exa- 
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men  montre  un  tableau  entierement  rare  et  interessant.  La  fente 
glottique  est  completement  fermee  au-dessus  par  une  membrane 
tumefiee  et  d’aspeot  papillomateux,  en-dessous  par  une  hypertrophie 
du  cricoide.  L’examen  histologique  des  tissus  mous  n’a  pas  revele  la 
nature  syphilitique  de  la  lesion. 

Ces  constations  sont  bien  faites  pour  embarrasser.  II  est  a  peine 
admissible  que  cet  espace  r6duit  ait  permis  a  I’enfant  de  respirer 
lors  du  premier  examen  et  dans  les  jours  qui  suivirent.  En  presence 
d’une  pareille  piece  on  ne  pent  que  porter  le  diagnostic  de  «  malfor¬ 
mation  congenitale  dii  larynx  ». 

Harris  tient  a  ajouter  un  mot  au  sujet  des  particularites  du  cas. 
Mais  quand  la  mere  amena  I’enfant  c’etait  simplement  parce  qu’il 
n’avait  jamais  pu  crier.  A  part  cela  il  s’etait  developp^.  11  paraissait 
avoir  une  obstruction  dans  le  cou.  S’agissait-il  d’une  slenose  con¬ 
genitale  ou  d’une  stricture?  Le  cricoide  paraissait  hyperplasie  et  il 
n’y  avail  pas  moyen  de  franchir  I’obstacle.  Hormis  la  syphilis  conge¬ 
nitale,  il  ne  sail  a  quel  diagnostic  s’arreter.  Apres  la  tracheolomie 
I’enfant  dormait  paisiblement.  11  n’est  pas  douteux  que  la  mort  soil 
due  indirectement  &  I’operation,  cause  de  la  pneupionie.  Si  quel- 
qu’un  pouvait  donner  quelques  eclaircissements  il  sera  it  heureux  de 
I’entendre.  Il  n’a  rien  trouve  au  sujet  de  la  syphilis  congenitale  du 
larynx,  malgre  ses  recherches.  11  croyait  d’abord  avoir  affaire  a  des 
papillomes,  mais  il  n’en  est  rien.  Le  larynx  etait  bouchd,  oedema- 
teux,mais  la  principale  lesion  siegeait  dans  I’hypolarynx. 

Telangiectasies  hereditaires  multiples  de  la  langne,  de  la  cloison, 
des  cornets  inferieurs  avec  hemorragies  recidivantes,  par  C..  D. 
Van  Wagenen. 

FreudenthaL  observe  en  ce  moment  deux  cas,  dont  I’un  lui  rappelle 
tout  a  fait  celui  montre  par  Van  Wagenen.  Les  deux  cas  sont  aussi 
dissemblables  que  possible. 

Le  premier  est  un  medecin  de  So  ans,  qui  saigne  du  nez  depuis  10 
ou  IS  ans.  Il  crache  du  sang  tons  les  matins,  qu’il  croit  venir  des 
dents.  Il  en  vienten  realite  des  dents  mais  tres  peu.  La  vraie  source 
est  le  nez.  Il  est  impossible  de  dire  s’il  y  a  elargissement  des  veines 
de  la  face  tant  celle-ci  est  rouge  et  la  muqueuse  congeslionnee. 
L’autre  cas  est  tout  I’oppose.  Le  malade  de  43  ans  est  anemique,  on 
pent  voir  facilement  les  pdteqhies  de  la  langue,  de  la  face  et  du  nez. 
Cet  homme  a  eu  la  syphilis  mais  il  saignait  avant  d’etre  infecte.  Il 
declare  saigner  du  nez  depuis  I’age  de  6  ans. 

Freudenthal  en  a  parle  a  une  societe  de  praticiens  de  medecine 
g6nerale  ou  il  croyait  avoir  des  renseignements  sur  le  traitement 
mais  il  n’a  rien  recueilli.  Le  second  a  une  legere  leucocytose  tandis 
que  le  premier  a  dix  millions  de  globules  rouges. 

Thurber  a  vu  cet  apres-midi  un  individu  alcoolique  avere.  Depuis 
3  ansil  saigne  de  la  moitie  anterieure  de  la  langue;  quand  il  commence 
h  saigner  on  arrive  difficilement  a  se  rendre  maitre  de  I’hemorragie. 
Il  n’y  a  de  taches  que  sur  la  langue.  Il  n’a  pu  decouvrir  de  petechies 
a  aucun  endroit  de  la  peau. 
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III.  —  REUNION  ANNUELLE 

BE  LA  SOCIETE  JAPONAISE  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
XI“  Section  du  hi®  congr^s  japonais  de  medecine. 

Stance  du  3  avril  1910.  A  Osaka 

SECTION  RHINO-LARYNGOLOGIQUE. 

President  :  Okada. 

Compte  rendu  par  Ino  Kubo  (de  Fukuoka). 

Traduction  par  Menier  (de  Figeac). 

Sir  Felix  Semon  assiste  en  qualite  d’invite  et  sur  les  instances  de 
la  Society,  il  fait  un  discours  sur  I’invasion  pneumococcique  de  la 
gorge. 

Wajuzi.  Kubo  et  Okada  relatentdes  observations  analogues. 

Communication  preliminaire  sur  la  syphilis  des  voies  aeriennes 
superieures,  par  Nishikawa.  —  L’orateur  a  trouve  une  fois  du  spi¬ 
rochete  pale  dans  la  salive,  mais  jamais  dans  la  secretion  nasale  chez 
23  syphilitiques. 

Traitement  par  aspiration  en  rhinologie,  par  S.  Hara.  —  II  n’a 
pas  grande  valeur  pour  le  diagnostic.  II  produit  de  I’amelioration 
dans  les  rhinites  aigues  et  chroniques,  I’ozene  et  les  sinusites. 

OzEKi.  La  guerison  par  aspiration  parait  douteuse. 

Kubo.  II  n’y  a  pas  grand  espoir  k  avoir;  il  faut  etre  trfes  prudent 
sur  le  jugement  des  resultats.  La  meilleure  methode  de  traitement 
de  I’ozene,  c'est  le  nettoyage  k  fond  par  irrigation  nasale  avec  la 
solution  saline. 

IsHizuKA.  Je  preconise  aussi  dans  I’ozene  le  lavage  k  fond  du  nez 
et  des  sinus. 

Les  nevroses  nasales  reflexes,  par  K.  Ouno.  —  Relation  de  6  cas 
dans  lesquels  les  troubles  extranasaux  disparurent  pendant  des 
annees  grace  k  des  operations  nasales,  et  les  malades  n’eurent 
aucune  idee  des  resultats.  Dans  les  maladies  nerveuses,  surtout 
quand  le  traitement  medicamenteux  est  demeure  sans  r^sultat,  les 
examens  et  operations  rhinologiques  sont  necessaires. 

Wajuzi.  Je  ne  crois  pas  k  I’existence  des  nevroses  nasales 
reflexes. 

OzEKi  fait  des  remarques  pour  distingner  les  nevroses  nasales 
reflexes  des  maladies  ayant  une  autre  origine. 

Azai  et  Okada  croient  aux  nevroses  nasales  reflexes,  mais  mettent 
en  garde  centre  I'exageration. 

Katsuya  et  IsHizuKA  rapportent  des  observations  personnelles ;  ils 
eurent  eux-memes  des  troubles  nerveux  qui  furenl  coupes  par  la 
cocainisation  de  la  muqueuse  nasale  et  guerirent  par  operations  sur 
le  septum. 

Kubo.  Les  nkvroses  nasales  reflexes  existent.  Nous  autres,  rhino- 
logistes,  nous  devons  nous  efforcer  de  donner  une  elaboration  scien- 
tifique  k  ces  questions,  car  les  nevroses  nasales  reflexes  ne  peuvent 
etre  gueris  radicalement  que  paries  operations  nasales. 

L’adamantinome,  par  Kuroiwa.  —  Apres  description  d’un  cas 
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typique  et  de  deux  cas  de  kystes  dentaires,  I’orateur  parle  de  la 
genese. 

Cas  de  dent  inversee  dans  le  sinus  maxillaire  droit,  par  Amano. 

Operation  des  kystes  dentaires  du  maxillaire  superieur,  par 
Wada. —  C’est  I’opdration  radicalede  Luc  comme  pour  les  sinusites. 

Operation  radicale  des  sinusites  maxillaires,  par  Katsuya.  — 
L’orateur  decrit  en  detail  la  methode  operatoire  qui  est  suivie 
actuellement  a  la  clinique  de  Kubo,  C’est  une  modification  de  la 
methode  de  Luc.  Avec  anesthesie  exclusivement  locale  :  curettage 
total  de  la  muqueuse  du  sinus,  formation  de  fenetre  dans  le  meat 
inferieur  autant  que  possible  a  la  limite  antero-inferieure,  resection 
de  la  muqueuse  nasale,  suture  primaire  dans  la  poche  buccale,  pas 
de  lavages  ulterieurs  du  sinus,  etc.Quand  dix  lavages  n’ontpas  donne 
de  resultat,  on  procede  ii  I’operation. 

Azai.  J'opere  en  demi-narcose,  curetage  partiel  dela  muqueuse  etje 
pratique  un  orifice  ayantla  grandeur  du  bout  dudoigt  a  la  paroi  faciale. 

OzEKi.  Je  prefere  la  methode  de  Denker  qui  epargne  la  muqueuse. 

Wazuii,  Je  ne  curette  pas  la  muqueuse,  je  fais  I’ouverture  osseuse 
faciale  petite,  mais  j’enleve  le  rebord  et  I’ouverture  piriforme.  Pas 
de  formation  de  lambeau. 

IsAWA  et  Hamaji.  Nous  sommes  de  I’avis  de  Wazuji. 

Okada  fait  la  critique,  sans  exprimer  sa  propre  opinion. 

Contribution  a  la  genese  des  polypes  antro-choanaux  (Kubo),  par 
Katsuya.  —  La  description  de  deux  cas  operes  par  la  fosse  canine 
par  la  methode  do  Kubo,  confirme  pour  I’orateur  les  opinions  de 
Killian  et  de  Kubo. 

Presentation  d’un  polype  choanal,  par  Ouno.  —  Le  sinus  maxil¬ 
laire  fut  ouvert  par  la  methode  de  Kubo  et  on  enleva  avec  sa  racine 
le  polype  qui  avait  7  cent.  1/2  de  long. 

Azai  relate  un  cas  analogue  oil  le  pedicule  etaitfixe  a  la  paroi  pos- 
terieure  du  sinus . 

Tadokoro.  J’ai  vu  aussi  un  polype  choanal  solitaire  qui  sortait  du 
sinus  maxillaire  par  I’ostium  accessoire  (Clinique  d’Okada). 

Nakamura.  J'ai  examine  deux  cas  par  la  methode  de  Kubo  etj’ai 
trouve  une  fois  le  pedicule  du  polype  dans  le  sinus  maxillaire. 

Kubo.  Depuis  qu’en  1908,  je  constatai  I’origine  reelle  des  polypes 
choanaux  solitaires,  grace  a  I’ouverture  prdalable  du  sinus  maxil¬ 
laire.  des  cas  semblables  furent  constates  par  plusieurs  specialistes, 
tant  au  Japon  qu’a  I’etranger  (Kelly,  1909).  Aujourd’hui,  nous  voyons 
encore  des  observations  de  nombreux  confreres  qui  viennent  confir¬ 
mer  notre  opinion  sur  la  genese  des  polypes  choanaux.  Je  declare 
nettement  qu’il  ne  faut  pas  confondre  les  polypes  choanaux  soli¬ 
taires  avec  les  polypes  vulgaires  multiples  ou  avec  le  polype  naso- 
pharyngien.  Un  polype  solitaire  pent  provenir  aussi  du  sinus  sphe¬ 
noidal,  jele  denomme  polype  sphdno-choanal. 

Communication  statistique  sur  le  cancer  du  maxillaire  superieur, 
par  IIayashi. 

Nakamura  prend  part  a  la  discussion. 
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Tuberculose  descendante  des  voies  aeriennes  superieures,  par 
Wada.  —  L’orateur  relate  un  cas. 

Un  cas  d’angine  de  Ludwig,  par  Iketani. 

Degenerescence  regressive  de  I’anneau  tonsillaire  de  Waldeyer, 

par  Tanaka.  —  L’examen  microscopique  des  amygdales  pharyn- 
giennes  et  palatines  dans  24  cas  (de3  mois  a  56  ans)  a  montre  a  I’ora- 
teur  que  les  follicules  disparaissent  les  premiers  et  sent  remplaces 
par  du  tissu  conjonctif. 

Recherches  laryngologiques  sur  des  chanteurs  japonais,  par 
Hosoya. —  Chez  21  chanteurs  examines  avec  soin,  I’orateur  a  trouve 
17  fois  de  Tepaississement  des  cordes,  8  fois’  des  nodules  des  chan¬ 
teurs,  2  fois  formation  de  gouttieres,  9  fois  hypertrophie  de  Tamyg- 
dale  linguale,  13  fois  hypertrophie  de  I’amygdale  pharyngienne  et 
2  fois  hyperti’ophie  de  I’amygdale  palatine.  Les  modifications  des 
cordes  ne  provoquaient  aucun  trouble  de  la  delicatesse  de  la  voix 
chantee.  L’ablation  des  amygdales  linguales  hypertrophiees  eut  une 
excellente  influence  sur  les  guerisons  d’un  trouble  vocal,  tandis  que 
celle  des  hypertrophies  des  amygdales  palatines  et  pharyngiennes 
demeura  sans  effet. 

Azai,  Ozeki  et  Hozoya  prennent  part  ala  discussion. 

Operation  des  polypes  naso-pharjmgiens,  par  Ibuki.  —  On  enleve 
d’abord  a  Tanse  chaude;  le  reste  de  la  tumeur  est  transfixe  par  le 
nez  avec  une  petite  aiguille  qui  porte  deux  morceaux  de  fil  de  pla- 
tine  ;  chaque  morceau  de  fil  de  platine  sert  d’anse  chaude. 

Kubo.  L’introduction  de  Taiguille  doit  etre  trfes' difficile. 

Operation  radicale  des  gros  polypes  du  naso-pharynx,  par  Naka¬ 
mura. —  II  s’agitd’un  cas  opere  sous  chloroforrae  auec  tracheotomie 
prealable  et  opere  par  la  fosse  canine. 

Valeur  des  operations  non  sanglantes  des  polypes  du  naso-pha- 
rynx,  par  Sano.  —  Apres  relation  de  trois  cas  operes  avec  succes  k 
Tanse  chaude  a  la  clinique  de  Kubo,  Torateur  conclut  que  cette 
intervention  est  tres  recommandable. 

Kuroiwa.  J’ai  eu  un  bon  resultat  par  injection  de  solution  aqueuse 
d’hydrate  de  chloral  a  30,5  “/„. 

Kato.  J’ai  injecte  une  solution  de  formaline  diluee  au  millieme, 
mais  sans  resultat.  On  essaiera  d’abord  Tanse  chaude,  puis  on  ope- 

Okada.  Dans  les  petites  tumeurs,  la  methode  conservatrice  est 
recommandable,  mais  dans  les  grandes,  il  faut  faire  Toperation  par 
la  fosse  canine,  telle  que  je  Tai  indiquee. 

Kubo.  Je  crois  a  Texistence  d’une  gudrison  spontanee  des  polypes 
du  naso-pharynx  et  a  la  possibilite  d’accdlerer  la  retraction  apres 
leur  ablation  partielle.  L’hemorragie  s’arrete  facilement  par  com¬ 
pression  avec  des  tampons  d’ouate.  II  faut  faii’e  d’abord  Toperation 
non  sanglante  et  ensuite  Tintervention  sanglante. 

Formes  et  pronostic  des  abces  retro-pharyngiens,  par  Hirose.  — 
Relation  de  15  cas  personnels  dont  un  apres  otite  moyenne  choles- 
teatomateuse  et  un  autre  apres  infection  par  corps  etranger  de  Toe- 
sophage . 
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Kubo  relate  deux  cas  d’abces  du  retro-pharynx  d’origine  otique 
dans  lesquels  on  constata  cliniquenaent  et  bacteriologiquement  une 
intime  relation  entre  I'abces  et  la  niasto'idite. 

Le  begaiement  et  en  particulier  les  alterations  pathologiques  au 
point  de  vue  oto-rhino-laryngologique,  par  Hiuose,  —  Sur  22  cas 
examines,  I'orateur  a  trouve  des  alterations,  d’ordinaire  dans  le  nez 
et  le  naso-pharynx .  Apres  adenotomie,  il  a  vu  guerison  ou  progres 
dans  les  exercices  phonetiques. 

Sur  la  projection  des  crachats,  par  Miuka.  —  L’orateur  a  recueilli 
sur  des  porte-objets  tenus  devant  la  bouclie,  les  particules  de  cra¬ 
chats  projetees,  chez  16  sujets attaints  de  lubercujose  du  poumonet 
du  larynx  et  ila  fait  I'examen  bacteriologique.  11  a  trouve  des  bacilles 
dans  3  cas  (S,7  “/o). 

Un  cas  de  lipome  du  larynx,  par  Kuroiwa.  — Chez  un  .garcon  de 
11  ans,  il  a  trouve  une  tumeur,  existant  depuis  10  ans,  a  base  large 
et  provenant  de  la  moitie  droite  du  larynx  ;  et  il  I'enleva  par  pha- 
ryngotomie  sous-h3^oidienne. 

Alterations  pathologiques  du  larynx  dans  la  leucemie,  par  Tado- 
KORO.  —  C’est  I’examen  microscopique  du  larynx  d’un  cas  de  leuce¬ 
mie  myelogene. 

Etude  anatomo-pathologique  des  muscles  du  larynx  et  du  pneu- 
mogastrique  dans  un  cas  de  paralysie  du  recurrent  du  au  cancer 
du  corps  thyroide,  par  Suzuki.  —  Dans  le  nerf,  on  trouva  de  la  dege- 
nerescence,  mais  pas  d’alLeration  carcinomateuse.  Dans  les  abduc- 
teurs,  on  trouva  de  plus  grandes  alterations  que  dans  les  adducteurs, 
ce  qui  confirme  la  loi  de  Semon . 

Etat  de  la  glotte  apres  section  du  pneumogastrique  et  de  ses 
rameaux  laryngiens,  par  Kikuchii.  —  Apres  section  du  larynge 
superieur  chez  des  lapins,  on  voit  la  corde  en  position  d’abduction, 
mais  lors  de  la  phonation,  elle  revient  a  la  ligne  mediane.  Apres 
section  du  larynge  inferieur,  la  corde  vient  immediatement  sur  la 
ligne  mediane  et  dans  la  section  bilatei’ale,  I’animal  perit  par 
asphyxie.  Pour  ce  motif,  I’orateur  met  en  doute  la  loi  de  Semon. 

OzEKi.  Les  conditions  de  la  musculature  du  larynx  sent  tres 
variees,  meme  chez  les  animaux  d’une  meme  espece  (par  exemple 
chez  les  singes).  On  devra  renoncer  a  critiquer  la  loi  de  Semon,  tant 
qu’on  n’aura  pas  repete  les  experiences  sur  des  animaux  differents. 

Kubo.  11  est  souvent  tres  difficile,  meme  sous  le  miroir,  de  deci¬ 
der  si  une  corde  est  sur  la  ligne  mediane  ou  en  position  cadave- 
rique.  11  serait  encore  plus  difficile  de  s’orienter  sur  un  petit  larynx 
d’animal  a  travers  un  tube  mince  (e.xamen  direct).  Sir  Felix  Semon 
m'a  dit  quelescordes  atteintes  de  paralysie  flasque  sont  aspirees 
dans  I’inspiration  et  peuvent  se  rapprocher,  ce  que  je  crois,  moi 
aus.si.  Avant  la  mort  par  asphyxie,  on  pourrait  pousser  le  tube  assez 
profondement,  de  fagon  a  rendre  a  I'animal  la  respiration  libre  ;  de 
cette  maniere  on  pourrait  continuer  I’examen  sans  faire  perir  I’animal . 

Sur  la  formation  de  replis  du  ventricule  de  Morgagni  et  sur  le 
muscle  thyro-adenoidien  (demonstrations),  par  Ozeki.  —  Sur  200 
larynx,  il  a  trouvd  a  “/o  de  sillon  vocal. 
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Amygdales  laryngiennes  (demonstrations),  par  Tomida.  —  Chez  i 
I’homme  et  le  lapin,  I’anteur  a  constate  une  infiltration  circonscrite  ; 

dans  le  sinus  piriforme  et  dans  le  ventriciile  de  Morgagni.  I 

Hirose.  Onne  doit  pas  appeler  amygdale  une  couple  de  follicules.  | 

Tadokoro.  Dans  le  larynx  du  chien,  on  trouve  aussi  des  follicules.  . 

Sur  le  decanulement  difficile,  par  Nakamichi.  5 

Relation  de  3  cas.  -i 

Kubo.  Dans  le  decanulement,  il  faut  un  examen  soigneux  pour  ',1 
savoir  si  la  cause  de  la  stenose  primitive  a  disparu;  alors  on  pent 
enlever  tranquillement  la  canule;  on  n’a  pas  besoin  de  s’occuper  de 
quelques  bourgeons  6ventuels  h  I’entour  de  I’incision. 

Pathologie  experimentale  sur  le  processus  de  guerison  des  plaies  .  < 
de  la  trachee,  par  Tomida.  —  Examens  microscopiques  des  plaies  ^ 
laryngiennes  et  trach^ales  gueries  ii  ciel  ouvert  chez  six  lapins.  ii 

Les  sujets  suivants  ne  furent  pas  exposes  a  cause  du  manque  de 
temps. 

Diagnostic  et  operation  de  la  sinusite  sphenoidale  chronique,  par  j 

Kubo. 

Experiences  oesophagoscopiques  et  tracheobronchoscopiques  dans  . 

les  corps  etrangers  de  I’oesophage  et  des  voies  aeriennes,  par  Kubo.  v 
Presentation  d’instrumentsnouveaux,  par  Kubo.  s 

Une  affection  pharyngienne febrile,  par  Okada. 

Pathologie  de  I’elephantiasis  des  parties  externes  du  nez,  par  ' 
Okad.a.  3 

Observations  cliniquessur  le  sarcome  du  larynx,  par  Okada.  j 


1 V.  -  BRI TISII  MEDIC  A  L  ASSOCIA  TION 

SECTION  d’otO-RIIINO-LARYNGOLOGIE.  j 

Rilinion  h  Birmingham,  juillet  Id'll  (suite).  ij 

President  :  Dundas  Grant.  i 

Compte  rendu  par  Dan  Mackenzie  (de  Londres). 

Traduction  par  Menier  (de  Figeacy.  ^ 

Traitement  des  processus  chroniques  d'adherences  de  Toreille  | 

moyenne,  par  Macleod  Yersley.  —  Les  insufflations  reguliores,  le  .■ 

traitement  nasal,  le  soin  des  etats  generaux  (goutte,  syphilis,  rhu-  i 

matisme,  pyorrhee  dentaire,  toxemie),  voila  la  base  du  traitement  ;  J 

mais  celui-ci  a  des  auxillaires  :  massage,  air  chaud,  injections  intra-  ’  ^ 
tympaniques,  traitement  electrique,  thiosinamine.  • 

Le  massage  est  une  excellente  methode  ;  Fair  chaud  par  le  meat  1 

et  la  trompe  ne  donne  aucun  resultat  ;  la  vaseline  liquide  associee  I 

h  Tiodure  mercurique  peul  donner  des  succes.  Le  traitement  elec-  | 

trique  est  incertain.  La  thiosinamine  n’a  pas  donne  de  resultat  k  5 

Torateur. 

Celui-ci  n’est  pas  enthousiaste  des  methodes  operatoires  :  mobili-  ? 

sation  du  marteau,  plicotomie  posterieure,  tenotomie  du  muscle  >| 

tenseur  du  tympan,  tenotomie  du  muscle  de  Tetrier,  section  des  jj 

adherences,  ablation  de  segments  du  tympan  et  des  grands  osselets-  t 
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Cependant  les  trois  premieres  peuvent  occasionnellement  dormer 
des  resultats. 

Traitement  des  processus  catarrhaux  d’adherence  de  I’oreille 
moyenne,  par  Hugo  Frey  (de  Vienne).  —  Voici  les  points  importants 
du  rapport : 

1“  Traitement  soig’neux  du  naso-pharynx,  surtout  chez  les  enfants 
et  dans  les  cas  ou  il  y  a  catarrhe  tubaire  on  otite  aigue  de  fagon  & 
empecher  les  adherences  ulterieures  ; 

2“  Traitement  mecanique  par  la  douche  d’air,  la  sonde,  le  bougi- 
rage  associ4  a  I’iode  (usage  interne)  et  a  Fair  chaud  (voie  externe  et 
par  la  trompe)  ; 

3“  Operations  endotympaniques,  non  s'eulement  dans  les  cas  les 
plus  avances,  mais  dans  ceux  ameliores  temporairement  par  les 
autres  methodes  ; 

4°  Pharyngoscopie  directe  pour  mieux  decouvrir  les  alterations 
autour  de  I’ouverture  pharyngienne  de  la  trompe .  . 

0.  Wylie  (de  Londres).  J’emploie  avec  succes  Fair  chaud  pur 
ou  charge  de  vapeurs  (benzine,  menthol,  terebenthine)  par  voie 
externe  ou  par  la  trompe. 

Horne  (de  Londres).  Je  rappellerai  quelques  cas  de  catarrhe  sec 
ou  une  suppuration  amena  une  amelioration  de  Faudition. 

Mole.  Je  n’ai  aucune  confiance  dans  la  flbrolysine. 

Syme  (de  Glasgow).  La  flbrolysine  est  utile  dans  les  alterations 
post-suppuratives  de  la  caisse.  Pour  le  sejour,  je  recommande  un 
pays  assez  eleve  et  sec. 

Pegler  attire  Fattention  sur  Fimportance  a  donner  au  traitement 

Bronner  (de  Bradford).  H  faut  prevenir  les  catarrhes  du  nez  ;  ceux- 
ci  sont  souvent  dus  k  Fhabitude  de  dormir  la  fenetre  ouverte  et  la 
tete  nue.  L’iodure  de  K  est  excellent  chez  les  sujets  assez  ages. 

Dan-Mackenzie.  Je  preconise  Fhyperhemie.  de  Bier  et  la  vibration 
de  la  colonne  vertebrale  et  du  crane  centre  les  bourdonnements. 

Sydenham.  J’ai  injecte  avec  succes  de  la  thiosinamine  a  travers  le 
tympan  au  moyen  d’une  seringue  de  Pravaz. 

WisHART  (de  Toronto).  L’air  chaud  donne  de  bons  resultats. 

Davis  (de  Londres).  J’ai  eu  des  ameliorations  par  Finjection 
tubaire  de  divers  liquides  :  eau  de  menthe,  solution  alcaline,  acide 
lactique  k  5  0/0,  solutions  huileuses.  Le  deuxieme  et  le  quatrieme 
paraissent  les  meilleurs. 

Diagnostic  et  traitement  des  etats  des  sinus  qui  donnent  lieu  a 
des  symptomes  oculo-orbitaires,  par  Onodi  (de  Budapest).  —  L’ora- 
teur  expose  les  symptomes  oculaires  et  les  methodes  de  traitement 
qui  sont  operatoires  et  consistent  dans  Fouverture  des  sinus  atteints, 
curetage  et  inspection. 

Watson-Williams  (de  Bristol).  Le  diagnostic  precoce  n’bst  sou- 
vpnt  pas  facile. 

Herbert  Tilley.  J’estime  que  les  lesions  du  nerf  optique  dues  k 
des  affections  nasales  sont  possibles,  mais  plutot  rares.  Dans  la 
sinusite  maxillaire  je  suis  revenu  k  la  voie  de  la  fosse  canine. 
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Syme  (Glasgow).  J’ai  vu  cinq  cas  de  sinusite  sphenoidale  legere 
poui’tant  on  Ton  a  trouve  dans  le  iierf  optique  des  signes  de  conges¬ 
tion  on  d’inflammation  de  la  papille  ;  les  malades  ne  se  rendaient 
pas  compte  de  I’existence  d’un  trouble  oculaire.  L’operation  fut  sui- 
vie  de  la  disparition  de  ces  alterations. 

Seymour  Jones  (Je  Birmingham).  Les  scotomes  du  champ  visuel 
colore  sont  dus,  je  crois,  aux  toxines. 

Wallis  (de  Strowsbury).  Le  scotome  annulaire,  symptome  rare, 
.se  trouve  dans  la  sinusite  sphenoidale. 

Brown  Kelly  (de  Glasgow).  On  attribue  chez  les  enfants  des  sup¬ 
purations  nasales  a  des  sinusites  maxillaires,  alors  que  I’osteomye- 
lite  du  maxillaire  superieur  est  seule  en  cause.  De  meme,  chez 
I’adulte,  pour  la  periostite  du  maxillaire. 

Cunningham  (de  Belfast).  J’insiste  sur  I’asthenopie  et  I’amblyopie 
d’origine  obscure  dues  souvent  a  une  hypertrophie  du  cornet  et 
soulagees  par  I'iiitervention  sur  celui-ci. 

Spasme  idiopathique  de  I’cesophage  comme  cause  frequente  d'er- 
reur,  par  W.  Hill  (de  Loiidres).  —  La  dysphagie  fonctionnelle  est 
due  d’ordinaire  a  une  paresie  du  pharynx  et  rarement  au  spasme  du 
pharynx  ;  le  spasme  primaire  de  I’oesophage,  soit  fonctionnel,  soit 
organique,  n’existe  pour  ainsi  dire  pas. 

Resection  sous-muqueuse  de  la  cloison  nasale.  Compte  rendu  de 
130  cas,  par  Dan  Mackenzie  (de  Londres).  —  L’orateur  expose  les 
indications  operatoires.  11  a  opere  tons  ses  cas  suivant  la  methode 
de  Killian. 

Insufflateur  simplifie  pour  le  traitement  des  maladies  de  la  gorge, 
des  oreilles  et  du  nez,  par  J.  Horne.  —  C’est  une  poire  avec  aju¬ 
tages  en  verre  de  diverses  longueurs  et  de  courbures  et  formes  diffe- 
rentes.  Get  appareil  est  simple,  economique,  facile  h  nettoyer. 


V.  —  SUCIETE  BERLINOISE  D'OTOLOGIE 
Seance  db  17  novembre  1 91 1 . 

President  ;  Passow.  —  Secretaire  ;  Beyer. 

Compte  rendu  par  A.  Sonntag  (de  Berlin). 

Traduction  par  M.  Menier  (de  Figeaci. 

Presentation,  parHAiKE.  —  Malade  operee  radicalement  pourotite 
moyenne  suppuree  avec  symptomes  labyrinthiques.  Labyrin  thectomie. 
Kile  prdsente  maintenant  un  symptome  inl6ressant  :  elle  a  perdu  la 
sensation  pour  la  direction  de  la  position  droite  de  sa  tete.  Quand 
on  lui  fait  incliner  la  tete  sur  I’epaule  du  c6te  malade  et  qu’on  Tin- 
viteh  la  redresser,  elle  I’incline  beaucoup  vers  I’autre  cotd.  II  s’agit 
done  d’un  trouble  dela  conscience  de  la  position  verticale  de  la  tete, 
symptome  pouvant  etre  important  pour  le  diagnostic  des  maladiesde 
I’organe  vestibulaire. 

Presentation,  par  Busch.  —  Enfant,  age  de  3  ans,  antrotomise,  il  y 
a  2  ans,  pour  abces  mastoidien.  La  plaie  ne  guerissantpas,  I’enfant 
fut  encore  opere  2  fois,  puis  subit  Toperationradicale  ou  on  constata 
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une  vaste  carie  de  la  paroi  posterieure  du  conduit  et  de  I’enclume. 
La  preparation  hislologiquedes  granulations  demontra  la  nature  tu- 
berculeuse  de  I’affection. 

Pendant  longtemps,  il  exista  flevre,  ictere,  denutrition  generale, 
diarrhee  et  on  desesperait  du  malade,  quand  une  4“  operation  revela 
une  lacune  osseuse  ayant  la  dimension  d’une  pifece  de  S  pfennigs, 
une  vaste  affection  tuberculeuse  de  la  dure-mere  et  une  fistule  dans 
le  cerveau  ;  processus  qui  guerirent  peu  a  peu  completement.  L’en- 
fant  a  tare  bereditaire  tuberculeuse  se  porte  actuellementbien. 

Presentation,  par  Bernhard.  —  Casde  thrombose  du  sinus  interes- 
santparce  que  dans  le  cours  de  lamaladie,  il  y  eut  infarctus  pulmo- 
naire  et  renal  et,  ala  suite,  une  tuberculose  pulmonaire.  Le  malade 
ayant  otorrhee  gauche  avec  violentes  douleurs  et  malgrd  les  frissons 
et  la  flevre  travailla  jusqu’auderniermoment  ;  apfes  observations  de 
3  jours  h  la  clinique,  on  lui  fait  I’opdralion  de  Schwarze.  On  trouva 
un  abces  perisinusien.  La  paroi  du  sinus  a  change  de  couleur.  Comme 
il  n’y  avail  pas  pyohemie  tres  marquee,  on  n’ouvrit  pas  le  sirius.  La 
flevre  prenant  un  caractere  pyohemique,  on  opera  une  2'=fois  au  bout 
de  8  jours,  le  sinus  fut  decouvert  jusqu’au  bulbe  de  la  jugulaire  et 
en  haul  jusqu’ala  partie  horizontale  eton  enleva  des  thromboses.  On 
ne  lia  pas  la  jugulaire  carle  malade  avail  Pair  trop  ddprime.  4  jours 
apres,  hemoptysie  profuse  subite,  cedant  enfln  aux  injections  de  gela¬ 
tine.  10  jours  plus  tard,  abondance  d’albumine  et  de  cylindres  dans 
Purine  ;  apres  gu6rison  survenue  quelques  semaines  apres,  on  cons- 
tata  un  catarrhe  tuberculeux  des  deux  sommets. 

Lewy  :  L’hemoptysie  fut  certainement  produite  par  un  foyer  tu¬ 
berculeux. 

Ritter.  Je  ne  crois  pas  qu’un  infarctus  unilateral  puisse  amener 
une  affection  pulmonaire  bilaterale. 

Grossmann.  J’ai  vu  survenir  une  fois  une  hemorragie  mortelle  par 
infarctus. 

Bruhl.  Jene  crois  pas  que  Paffection  pulmonaire  fut  responsable  de 
Phemoptysie,  car  avant  Poperation  on  n'avait  rien  trouve  au  poumon. 

Il  est  evident  qu’apres  des  phenomenes  aussi  graves  d’infarctus  un 
malade  pent  devenir  tuberculeux. 

Relation  d’un  cas,  par  Halle.  —  Chez  un  sujet  ayant  subi  Popera¬ 
tion  radicale  pour  cholesteatome,  je  vis  pendant  le  traitement 
ult^rieur  (transplantation)  des  granulations  et  des  hemorragies.  Les 
masses  du  fond  furent  trouvees  etre  du  carcinome  kPexamen  micro- 
scopique.  Malgre  operation  etendue  et  ablation  de  tout  le  tissu  mor- 
bide  on  vit  quelques  jours  plus  tard  d’autres  masses  cancdreuses 
jusqu’ii  ce  qu’une  drosion  de  la  carotide  amenat  la  mort.  Peut-etre 
la  transplantation  a-t-elle  joud  un  r61e  dans  la  gudrison  du  cancer. 

Ritter.  Je  connais  plusieurs  cas  de  la  littdrature  ou  apres  trans¬ 
plantation,  il  se  forma  des  masses  ndoplasiques  dans  le  traitement 
ultdrieur. 

R  y  avait,  peut-etre,  dans  ces  cas  ddbut  de  formation  de  tumeur, 
auquel  on  ne  prit  pas  garde,  ou  prddisposition. 

Arch,  de  Uryngol.,  T.  XXXHI,  N-  1,  1912.  13 
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Passow.  L’operation,  dans  les  tumeurs  malignes  de  roi’eille,nepeul 
que  porter  tort.  Meme  apres  curettage  a  fond,  les  masses  neoplasiques 
repoussent  bientdt. 

Ritter.  II  est  Dependant,  dans  certaines  circonstances,  possible  de 
se  rendre  maitre  de  la  maladie,  comme  le  montre  un  de  ces  cas,  opere 
il  y  a  2  ans  avec  ablation  de  presque  toute  la  pj'^ramide  et  demeure 
sans  recidive,  Dans  un  autre  cas  de  fibrosarcome  qui  ne  fut  opere 
qu’en  partie,  le  reliquat  dlsparut  entierement. 

Presentation,  par  Friedlander,  —  Malade  avec  aspect  partlculier 
du  tympan.  Au  segment  postero-superieur  se  trouventdes  vesicules 
rouge  fonce,  durant  sans  modification  depuis  des  mois,  de  sorte 
que  ce  n’est  pas  une  inflammation.  Le  malade  dit  que  depuis  5  ans, 
il  entend  mal  de  cette  oreille.  Rinne  negatif ;  chucliotement  pergu  'k 
I’oreille  ;  Weber  localise  au  c6te  malade,  L’lK  n’a  aucune  influence  ; 
Wassermann  negatif. 

Sur  rocclusion  primaire  de  la  plaie  apres  trepanation  de  la  mas- 
toide,  par  Rlumenthal,  —  S’appuyant  sur  plusieurs  cas,  I’orateur 
expose  sa  methode  griice  a  laquelle  il  a  fait  fermer  plus  rapidement 
qu’autrefois  et  avec  cicatrice  lineaire  les  vastes  cavites  osseuses  de 
la  mastoide  trdpanee  dans  la  masto'idite  aigue.  Il  y  a  ete  amend,  car 
I’occlusion  des  cavites  osseuses  par  granulations  demande  longtemps 
et  laisse  souvent  de  grandes  cicatrices.  On  a  abandonne  la  methode 
du  caillot,  celle  du  plombage  iodoformd.  Il  suture  la  plaie  cutanee 
avec  des  agrafes  de  Michel  et  drainea  I’angle  inferieurpar  drains  en 
caoutchouc.  On  obtientainsi  une  solide  rdunion  avec  occlusion  suffi- 
sante.  La  cavite  osseuse  en  entonnoir  est  aplatie  le  plus  possible  en 
enlevant  les  rebords.  Pour  essayer  la  mdthode,  il  a  choisi  des  cas 
dans  lesquels  il  y  avait  fistule  osseuse  avec  abces  sous-perioste  et 
oedeme  considerable.  Meme  avec  cette  condition  grave,  la  guerison 
fut  plus  rapide  par  rapport  k  la  methode  par  granulations  et  il  a  obte- 
nu  une  cicatrice  lineaire.  Dans  les  hemorragies  osseuses  intenses 
et  sinus  d’aspect  douteux,  on  attend  1  a  2  jours  avant  de  suturer. 
Les  contre-indications  seraient  :  complications  intradurales,  throm¬ 
bose  du  sinus,  maceration  de  I’epiderme  en  arriere  du  conduit,  de 
meme,  I'abces  sous-perioste  arrive  jusqu’h  rasdela  surface  de  la  peau. 


VI.  —  SOCIETE  PARISIENNE  DE  LARYNGOLOGIE, 
D'OTOLOGIE  ET  DE  RHINO  LOGIE 
Stance  du  9  d^cembre  I9H. 

Tenue  h  I’hdpital  Saint-Joseph,  service  de  M.  Chatellier. 
President  :  Georges  Laurens.  —  Secretaire  general  :  G.  Veillard. 

Abces  du  cerveau.  Presentation  de  pieces,  par  Chatellier.  — 
L’auteur  rapporte  un  cas  d’abces  du  cerveau  d’originq  otique  oil 
I’autopsie  montra  une  communication  avec  le  ventricule  lateral.  Il 
inslste  sur  la  difficulte  habltuelle  du  drainage.  De  la  discussion  qui 
a  lieu  sur  ce  point  (MM.  Sieur,  G.  Laurens,  Veillard),  il  resulte  que 
la  tendance  actuelle  est  de  supprimer  le  drain  considere  comme  plus 
nuisible  qu’utlle. 
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Hypertrophie  de  la  luette  avec  excroissances  polypo'ides  nom- 
breuses  et  recidivantes,  par  Viollet.  —  II  s’agit  d’un  homme 
adulte,  M.  L...,  qui  vint  me  consulter  a  ma  clinique  le  27  juillet 
1911.  II  se  plaignait  d’une  gene  dans  la  gorge,  remontant  an  4  juin 
precedent.  A  I’examen,  je  constate  une  enorme  luette  [a  laquelle 
etaient  appendus  trois  prolongements'  polypeux  volumineux, 
L’homme  se  plaignait  de  gene  de  la  gorge  en  avalant  et  il  lui  sem- 
blait  sentir  une  arete  de  poisson  dans  le  fond  de  la  gorge.  Le  26 
juillet,  je  lui  fls  une  galvanisation  de  la  luette  et  de  ces  excrois¬ 
sances. 

A  deux  reprises,  il  fallul  encore,  le  31  juillet  et  le  13  novembre, 
renouveler  les  cauterisations. 

L’interet  du  cas  est  qu’il  parait  tres  rare.  Les  repertoires  biblio- 
graphiques  et  les  livres  speciaux  consultes  ne  m’ont  fourni  aucun 
renseignement. 

Cellules  perilabyrinthiques,  par  L.  GmARn.  —  L’auteur  presente 
des  dissections  sur  temporaux  secs,  montrant  par  la  branche  de 
I’evidement  petro-masto’idien,  les  trainees  cellulaires  qui  fran- 
chissent  la  barriere  du  labyrinthe  et  s’etendent  jusque  dans  la 
pointe  du  rocher. 

Enumdrons  : 

!'■'  Partant  du  bas  de  la  caisse  du  tympan,  passe  sous  le  laby- 
rintlie  entre  le  canal  carotidien  en  avarit,  la  fosse  jugulaire  (quand 
elle  existe)  et  I’aqueduc  du  limagon  en  arridre,  et  aboutit  dans  la 
pointe  sous  le  conduit  auditif  interne  en  bas  et  en  arriere. 

2'  Partant  de  la  region  antero-superieure  du  fond  de  la  caisse, 
passe  en  avant  du  lima?on,  le  long  du  canal  carotidien  et  de  la 
Irompe  d’Eustache,  et  aboutit  dans  la  pointe  en  bas  et  en  avant. 

3'  Partant  du  fond  de  I’aditus,  contourne  la  branche  ampullaire 
du  canal  s.-c.  superieur,  passe  au-dessus  du  conduit  auditif  interne, 
et  aboutit  dans  la  pointe  en  haut  vers  la  crete  du  rocher. 

4«  Partant  de  I’antre,  passe  avec  le  canal  ant^ro-cerdbelleux  dans 
I’anse  du  canal  s.-c.  supdrieur  et  aboutit  au  meme  point'  que  la 
precedente. 

5'  Partant  de  I’antre,  suit  la  crete  du  rocher,  passe  au-dessus  de 
la  jonction  des  canaux  s.-c.  superieur  et  posterieur  et  aboutit  au 
meme  point  que  les  deux  precddentes. 

6'  Partant  de  I'antre,  passe  en  arriere  du  canal  s.-c.  posterieur  et 
au-dessus  de  Paqueduc  du  vestibule,  puis  en  dedans  de  la  jonction 
des  canaux  s.-c.  superieur  et  postdrieur,  et  aboutit  au  meme  point 
que  les  trois  prdcddentes . 

7'  Partant  de  la  rdgion  inter-sinuso-faciale,  passe  en  arriere  du 
canal  s.-c.  postdrieur  et  en  dessous  de  I’aqueduc  du  vestibule,  vient 
se  confondre  avec  la  trainde  sous-labyrinthique. 

Comme  on  le  voit,  I’auteur  a  trouvd  de  nombreuses  routes  de 
depart  et  seulement  trois  routes  d’arrivde  dans  la  pointe  du  rocher. 

Elimination  en  bloc  des  canaux  semi-circulaires  du  cote  gauche, 
par  Hubert.  —  Trdpanation  masloTdienne  gauche  en  raai  1910  chez 
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une  fillette  de  cinq  ans  el  demi,  au  coups  d’une  double  otite  aigue 
datant  de  quelques  jours  et  compliquant  une  scarlatine  avec  angine 
diphterique.  Formation  consecutive  de  sdquestre  dans  la  plaie 
mastoidienne.  Evidemment  en  septembre  1910  ;  mais  la  formation 
de  s6questres  continue  et  en  avril  1911  on  enleve  a  la  pince  un  gros 
bloc  osseux  constitue  par  les  trois  canaux  semi-circulaires  com- 
plets  sauf  I’ampoule  du  posterieur  et  par  la  paroi  supdrieure  du 
vestibule.  L’enfant  est  maintenant  completement  guerie. 

Presentation,  par  Hubert.  — •  L’auteur  presente  une  jeune  fille  de 
vingt  ans  atteinte  d’un  papillome  de  la  trachee  tres  etendu  avec 
diagnostic  verifle  par  un  examen  histologique. 

Presentation  de  malade,  par  L.  Closier.  —  Le  malade  age  de 
vingt  ans,  qui,  k  la  suite  d’une  diphtdrie  grave  ayant  ddbute  par  les 
fosses  nasales  et  s’dtant  dtendue  jusqu’aux  bronches,  prdsente  une 
perforation  de  la  cloison  et  une  perte  de  substance  du  bord  gauche 
de  I’dpiglotte  qui  est  relide  k  ce  niveau  par  une  adhdi’ence  cicatri- 
cielle  a  la  paroi  latdrale  du  pharynx.  Le  Wassermann  fait  pour  con- 
trdle  a  dtd  negatif. 

Surdite  bilaterale  apres  606,  par  L.  Closier.  —  A  gauche  symp- 
tdmes  de  paralysie  complete  de  I’appareil  cochldo-vestibulaire .  A 
droite,  diminution  de  I’audition,  bourdonnements,  vertiges.  Injec¬ 
tion  journaliere,  pendant  quinze  jours,  de  deux  centigrammes  de 
biiodure  de  Hg.  L’audition  progresse  a  droite,  les  vertiges  dispa- 
raissent  ;  mais  I’dtat  de  Foreille  gauche  ne  change  pas. 

Presentation,  par  Delair.  —  Prdsentation  d’un  malade  porteur 
d’un  larynx  artiflciel,  atteint  d’anosmie  (opdre  en  avril  1911). 


VII.  —  SOCIiETE  AUTRICHIENNE  D'O.TOLOGIE 
Siance  du  30  octobre  i9H. 

Prdsident  :  V.  Urbantschitsch.  —  Secrdtaire  :  Bondy. 

Compte  rendu  par  Hugo  Frey  (de  Vienne). 

Traduction  par  Menier  (de  Figeac) . 

Trois  nouveaux  membres  sont  admis  :  Bernstein,  Eidelmann  et 
Sarmento. 

Presentation,  par  Bondy.  —  C’est  un  cas  de  fistule  gu6rie  du 
canal  semi-circulaire ;  il  existait  du  nystagmus  par  compression, 
vers  le  cote  malade;  la  fistule  sidgeaith  la  voute  du  canal  horizontal. 
Guerison;  le  symptome  fistulaire  ne  pent  plus  etre  provoque. 

Formation  d'ile  dans  la  jugulaire  interne,  par  Bondy.  —  Liant  la 
jugulaire  dans  un  cas  de  thrombose  du  sinus,  I’orateur  a  trouve  au- 
dessus  de  I’abouchement  de  la  veine  faciale  commune,  en  arriere  du 
vaisseau  ddbouchantdans  la  continuation  de  la  jugulaire,  un  deuxifeme 
vaisseau  parallele  au  premier,  ayant  k  peu  pres  le  meme  calibre  et 
qui  k  un  cent,  au-dessous  de  la  veine  faciale  venait  se  reunir  k  la 
jugulaire.  On  n’en  put  trouver  I'origine.  Suivant  Tandler,  il  s’agirait 
de  la  persistance  rare  d’un  anneau  veineux  entoufant  le  nerf  spinal. 

Alexander.  Ces  veines  pourraient  eventuellement  amener  k  une 
confusion  avec  la  jugulaire. 
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Cas  de  suppuration  labyrinthique  aigue  avec  meningite,  par  Bondy. 

flpithelioma  peri-auriculaire  etendu  gueri  par  operation,  par  E . 
Urbantschitsch.  —  Get  epithelioma  s’etait  developpe  sur  un  ncevus, 
on  a  enlevd  tout  le  ncevus  avec  I’dpithelioma  ;  la  perte  de  substance 
avait  la  grandeur  d’une  main  d’enfant  et  fut  comblee  par  un  lambeau 
autoplastique  preleve  sur  la  region  avoisinante . 

Rupture  traumatique  bilaterale  du  tympan  et  fissure  bilaterale  du 
conduit  auditif  par  chute  sur  la  tete  cbezuu  hemophile,  par  E. 
Urbantschitsch. 

Depots  calcaires  dans  I’oreille  moyenne,  par  E.  Urbantschitsch. 
—  Fillette  de  12  ans  ayant  subi  I’operation  radicale  il  y  a  3  ans  ;  la 
cavity  est  seche;  on  y  trouveun  depot  calcaire. 

Un  second  cas,  femme  52  ans,  presente  une  calcification  presque 
totale  de  la  muqueuse  de  la  caisse  et  du  reliquat  du  tympan ;  le 
malade  avait  eu  dans  I’enfance  une  otite  moyenne  suppurde  guerie 
depuisdes  annees  ;par  la  grande  perforation  du  tympan,  on  voit  tres 
bien  la  muqueuse  calcifiee.  L’audition  est  tres  mauvaise. 

Abces  du  lobe  temporal  gauche  sans  symptomes  ;  operation ;  gue- 
rison,  par  Beck. 

Papules  syphilitiques  confluentes  des  deux  lobules  de  I’oreille, 

par  Beck.  —  Le  malade  a  eu  des  efflorescences  des  lobules  de 
I’oreille  et  une  ulceration  crouteuse  au  sourcil  droit.  Pas  d’autres 
signes  de  syphilis;  il  s’agit  d’une  infection  extra-genitale  dont  on  ne 
retrouve  pas  la  porte  d’entree. 

Syphilis  labyrinthique,  par  Beck.  —  L’appareil  vestibulaire  etait 
inexcitable  pour  les  excitations  rotatoires  et  hyperexcitable  pour  les 
excitations  caloriques  (froid  et  chaud),  cela  coincida  avec  une  erup¬ 
tion  papuleuse  generalisee  ;  auparavant,  il  y  en  avait  eu  dans  le  con¬ 
duit.  Apres  traitement  par  friction  mercurielle,  il  s’etablit  rdaction 
normale  pour  toutesles  excitations. 

Paralabyrinthite  chronique,  par  H.  Frey. 

Abces  extraperiostal  extraordinaire,  par  Heschl  .  —  Dans  ce  cas, 
on trou vales  parties  molles  tres  oedematides,  maissans  pus;  I’ostrd- 
pand  dtait  normal;  le  premier  coup  de  ciseau  met  le  sinus  a  nu.  Ce 
n’est  qu’apres  avoir  bien  dcartd  en  avant  le  bord  antdrieur  de  I’inci- 
sion  qu’on  trouva  une  fistule  partant  des  parties  molles  amenant  a 
un  abces  qui  s’dtendaitentre  le  pdrioste  du  plan  masto'idien,  la  paroi 
postdrieure  du  conduit,  et  le  pdrichondre  du  pavilion  et  du  conduit 
cartilagineux.  On  ne  pent  penser  que  cet  abces  ddpend  de  I’otite 
aigue  antdrieure,  car  il  aurait  du  etre  sous-pdriostd  ;  dans  I’otite 
externe,  une  collection  situde  en  dehors  du  pdrichondre  ne  pourrait 
se  produire  sans  perforation  du  cartilage. 

Troubles  vestibulaires  dus  au  Salvarsan,  par  Neumann  .  —  L’appa¬ 
reil  vestibulaire  devint  inexcitable  pour  les  excitations  physiolo- 
giques  addquates  (rotation)  et  demeura  excitable  pour  les  excita¬ 
tions  artificielles . 

Thrombose  primitive  du  bulbe  de  la  jugulaire,  abces  cervical  par 
congestion  ;  pyohemie,  par  Hofer  .  —  L’autopsie  indiqua :  abces  pdri- 
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bulbaii’c  ancien  allaiit  jusqu’a  I’afticulation  occipito-atlantoidieime, 
thrombose  et  suppuration  du  sinus  sigmoide  gauche,  thrombophle- 
bite  de  la  partie  peripherique  de  la  jugulaire ;  abpes  pulmonaires 
nombreux  ;  degenerescence  graisseuse  des  organes,  thrombose,  des 
veines  de  la  paroi  postero-supdrieure  du  pharynx ;  changement 
secondaire  de  coloration  de  I’os,  autour  du  bulbe  de  la  jugulaire 
(I’os  n’etait  pas  malade),  suppuration  de  I’articulation  atloido-occi- 
pitale  gauche.  Batonnets  et  coccus  prenant  le  gram  et  flore  bacte- 
rienne  ne  le  prenant  pas. 

II  s’agissait  ici  d’une  thrombose  bulbaire  primitive  partant  d’un 
profond  sequestra  osseux  de  la  pai’oi  posterieure  du. conduit  et  d’un 
abces  peri-bulbaire  perforeen  deux  directions  :  1°  k  travers  la  lacune 
vasculaire  du  fascia  cervical,  le  long  de  la  gaine  vasculaire  de  la 
jugulaire  et  2"  a  travers  la  fente  intervasculaire  entre  le  sterno- 
cleido-mastoidien  et  le  trapeze. 

Communication  therapeutique,  par  Braun.  —  Le  spirosal  (prepara¬ 
tion  salicylique)  employ^  pur  ou  en  solution  alcoolique  et  instill6 
(10  gouttes  3  ii  4  fois  par  jour)  dans  le  conduit  a  un  effet  calmant 
dans  I’otite  moyenne  aigue  sans  perforation ;  en  meme  temps,  il 
abrege  la  duree  de  stase  inflammatoire.  Pas  d’effets  accessoires  nui- 
sibles;  tout  au  plus,  mais  rarement,  une  16gere  maceration  de  I’epi- 
derme  du  conduit.  Au  cas  de  perforation,  on  I'employa  en  frictions 
sur  la  masto'ide,  meme  dans  les  periostites  etles  mastoiditesau debut; 
le  succes  fut  excellent;  de  meme  aussi  dans  la  myringite  bulleuse 
avecdouleursnevralgiques  irradiees. 

L’orateur  preconise  ensuite  dans  tous  les  cas  ou  les  compresses 
humides  sont  indiquees  I’antiphlogistine,  remede  am6ricain  qui  est 
une  sorte  de  glyc^re  fait  avec  la  solution  d’acetate  d’alumine.  II  a 
une  action  calmanteet  resorptiveet  en  meme  temps  il  est  tres  com¬ 
mode  pour  eviter  le  renouvellement  des  compresses  et  I’emploi  pas 
toujours  facile  et  couteux  du  thermophore . 


VIII.  —  SOCIETE  DANOISE  D'OTO-LARYNGOLOGIE 
Stance  du  4  octobre  1911. 

President  :  Kiaer.  • —  Secretaire  :  Wuilliaume  Jantzen. 

Compte  rendu  par  Joergen  Mceller  (de  Copenhague). 

Traduction  par  Menier  (de  Figeac). 

Deux  cas  d’affections  sinusiennes  avec  symptomes  oculaires, 
par  Mygind. 

1"  Abces  sous-periostique  orbitaire  rhinogene. 

L’alfection  fut  regardee  comme  de  I’erysipele  et  ce  n’est  que  plus 
tard  qu’on  transfera  la  malade,  jeune  fllle  de  16  ans,  dans  le  service 
otologique.  On  opere ;  on  trouve  un  abces  orbitaire  avec  perte  de 
substance  de  la  paroi  nasale  et  pus  dans  la  partie  laterale  de  Teth- 
moide  et  atteinte  partielle  du  frontal.  La  malade.  eut  encore  une 
affection  paratyphoide  apres  laquelle  on  enleva  par  une  fistule  de 
Tangle  interne  Tos  lacrymal  transforme  en  sequestre.  Plus  tard,  il 
fallut  ouvrir  largement  le  sinus  frontal. 
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2“  Sinusite  frontale  avec  symptomes  oculaires  et  sans  symptomes 
du  c6te  du  nez. 

CEdeme  au-dessus  de  I'oeil  gauche  depuis  un  mois,  diplopie,  globe 
oculaire  deplace  vers  lehaut.  Rien  de  particulier  dans  le  nez.  Le 
sinus  frontal  gauche  aVait  sa  muqueuse  tout  a  fait  degeneree  (dege- 
nerescence  polypoide). 

Atrophie  facitde  ciroonscrite  (hemiatrophie  faciale  progressive) ; 
traitement  par  les  injections  de  paraffine,  par  Tetens  Hald.  —  La 
malade  a  etd  traitee  par  injections  de  paraffine  (  5  cent,  cubes  1/2). 
Le  rdsultat  est  satisfaisant  . 

Amputation  de  I'epiglotte  dans  la  tuberculose  du  larynx,  par 

Jorgen  Moeller. 

Presentation,  par  Blegvad.  —  II  s’agit  d’un  soldat  de  plomb,  assez 
grand,  agenouille,  enleve  par  oesophagoscopie,  de  la  partie  supe- 
rieure  de  I’oesophage  d’un  enfant  de  3  mois. 

Presentation,  par  Mygind.  —  II  s’agit  d’un  sujet  de  32  ans  avec 
troubles  de  la  parole  dus  a  une  paralysie  bulbaire. 


Stance  du  1®''  novembre  j9  l  I . 

Contributions  a  la  pathologie  des  tumeurs  de  la  base  du  cerveau, 

par  ScHMiEGELOw.  —  Deux  cas  qui  presenterent  les  manifestations 
cliniques  d’une  tumeur  de  la  base  du  cerveau;  dans  un  cas,  le  dia¬ 
gnostic  fut  confirme  par  I’op^ration  et  par  I’au topsie ;  dans  le  deuxieme, 
il  etait  errond. 

1°  Homme  de  44  ans,  avec  douleur  dans  la  terape  gauche  et  dimi¬ 
nution  considerable  de  la  vision ;  atrophie  de  la  moitie  temporale  de 
la  papille  des  deux  c6t6s;  pas  d’autres  symptomes.  La  radiographie 
montre  que  la  selle  turcique  est  totalement  ddtruite ;  I’apophyse  cli- 
noide  a  disparu.  On  ouvrit  le  sinus  sphenoidal  par  voie  transnasale 
en  rabattant  le  nez;  la  voute  du  sinus  etait  perforee  par  les  masses 
neoplasiques  qui  furent  enlevees.  Examen  microscopique  ;  associa¬ 
tion  d’endotheliome  et  de  pdritheiiome.  Le  malade  succomba  ulte- 
rieurement  a  une  affection  diphterique  de  la  trachde  et  des  bronches. 

2°  Homme  de  24  ans;  depuis  neuf  mois,  vertiges  et  c6phal6e; 
depuis  cinq  mois,  cecite;  papilles  blanches  et  atrophi^es.  A  la 
radiographie,  la  region  de  la  selle  turcique  est  deformee  coinplete- 
raent,  on  ne  voit  pas  les  apophyses  clinoides  ant^rieure  et  poste- 
rieure ;  la  cavite  est  aplanie  et  plus  profondement  situee  qu’a  I’ordi- 
naire;  sinus  sphenoidal  efface.  Dans  la  cavite  de  la  selle  on  voit  une 
ombre  de  la  grosseur  d’une  cerise.  Diagnostic  :  tumeur;  probable- 
ment  kyste  dans  la  selle  turcique.  Dans  I’operation,  il  ne  s’ecoula 
que  du  liquide  cephalo-rachidien.  Autopsie  :  hydrocephalie  colossale 
avec  atrophie  du  crane. 

Cas  de  fistule  syphilitique  entre  la  trachee  et  I’oesophage,  par 

ScmiiEGELOw. —  Femme  de31  ans,  avec  douleurs  dysphagiques  pen¬ 
dant  quelques  mois,  quintes  de  toux  quand  elle  buvait.  Muqueuse 
de  la  trachee  cedematide  et  rouge,  ulceree  par  places;  etat  normal  k 
1  oesophagoscopie.  Les  ulcerations  guerirent  par  le  mercure  et  .l’io- 
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dure  et  il  ne  persista  qu’une  flstule  a  la  partie  inferieure  de  la  tra- 
chee  par  laquelle  les  aliments  arrivaienl  constamment  dans  la  trachee, 
de  sorte  qu’il  se  produisit  des  broncho-pneumonies  a  repetition  dont 
la  dernifere  amena  la  mort.  Autopsie  :  fistule  profonde  et  de  la  dimen¬ 
sion  d’un  tuyau  de  plume. 

Gas  de  sinusite  ethmoiidale  latente  compliquee  de  meningite,  par 
ScHMiEGELOw.  —  Fillette  de  14  ans,  malade  seulement  pendant  une 
couple  de  jours;  cephalee,  agitation,  stupeur,  cris;  a  I’entrde,  phe- 
nomenes  meningitiques  typiques;  rien  d’anormalau  nez  ni  k  I’oreille. 
Liquide  cephalo-rachidien  tres  trouble  et  renfermant  des  pneumo- 
coques.  Mortau  boutde  deux  jours.  Autopsie  :  pus  verdktre  et  dpais 
dans  les  cellules  ethmo'idales  du  c6te  droit. 

Gas  d’hemiatrophie  faciale  traite  par  les  injections  de  paraffine, 

par  ScHMIEGELOW. 

Gas  de  stenosetracheale  traitee  par  la  methodede  fixation  de  drain 
translaryngee,  par  Schmiegelow.  —  FiUette  de  5  ans,  tracheotomi- 
see  il  y  a  trois  ans;  il  existe  un  diaphragme  partant  de  la  paroi 
ant6rieure  ;  on  I’excisa  et  on  plaga  ensuite  un  drain  volumineux  qu’on 
fixa  par  un  lil  d’argent.  Depuis,  la  malade  se  trouve  tout  k  fait  bien; 
le  drain  sera  enleve  maintenant  parvoie  endolaryngee. 

Presentation,  par  Schmiegelow.  —  L’orateur  prdsente  un  hommc 
de  54  ans,  chez  lequel  il  a  enleve  il  y  a  onze  mois  un  cancer  du  plan- 
cher  de  la  bouche. 

Bronchoscopie  dans  le  cas  de  soupgon  de  corps  etranger,  par 
Mahler.  —  Deux  gargons  de  6  k  8  ans,  chez  lesquels  on  soupgonnait 
aspiration  de  corps  etrangers  ;  quelques  jours  apres  cette  aspiration 
supposee,  il  y  eut  des  manifestations  pulmonaires  et  on  constata 
une  pneumonie  gauche.  On  fit  la  bronchoscopie  dans  la  narcose  et 
on  ne  trouva  pas  de  corps  etrangers.  Les  deux  malades  supporterent 
tres  bien  cette  intervention  et  furent  renvoy^s  gueris  des  que  la 
pneumonie  eut  termine  son  cours. 


IX.  —  SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE  DE  BERLIN 
Stance  du  H  fivrier  19il. 

President  :  B.  Fraenkel. —  Compte  rendu  par  Max  Scheier. 

Traduction  par  Menier  (de  Figeac). 

Gas  de  cancer  du  naso-pharynx,  par  A.  Rosenberg.  —  Chez  le 
malade,  age  de  30  ans,  la  tumeur  siege  dans  le  naso-pharynx  et  a 
atteint  une  grande  extension  sans  qu’il  y  ait  trace  d’ulcdration.  La 
tumeur  a  envoye  un  prolongement  blanc  neigeux  dans  le  nez;  il 
saigne  facilement  au  contact. 

Necrose  du  maxillaire  superieur  apres  empyeme  du  sinus,  par 
Blumenthal.  —  La  necrose  etait  probablemcnt  la  consequence  d’une 
suppuration  de  I’antre,  due  k  son  tour  k  une  carie  dentaire. 

SoBERNHEiM.  Jecroisque  la  sj-philis  esten  cause. 

Demonstration  de  piecesjhistologiques  d  un  epithelioma  benin  du 
nez,  par  IL  Lcewv.  —  La  piece  provient  d’un  malade  de  40  ans.  A 
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I’examen  rhinoscopique  on  trouve  des  polypes  vulgaires  a  la  region 
du  segment  posterieur  du  meat  moyen.  Elle  se  distingue  du  papil- 
lome  dur  en  ce  que  les  masses  denses  d’^pithelium  pavimenteux  ne 
partent  pas,  vers  le  dehors,  en  forme  de  chou-fleur  depuis  la  surface 
du  polype,  mais  traversent  ce  dernier  sous  forme  de  bourgeons,  les 
uns  solides,  les  autres  creux,  souvent  ramifies  en  se  rendant  vers 
I'interieur.  L’orateur  presente  encore  une  preparation  renfermant 
un  kyste  de  retention  a  epithelium  pavimenteux,  ayant  plusieurs 
millimetres  et  rempli  de  matieres  desquamees. 

Sur  la  syphilis  gommeuse  du  nez,  par  Peltesohn. 


Stance  du  iO  mars  49H. 

Preparations  de  phlegmons  du  larsmx,  par  Benda.  —  Ce  phlegmon 
eut  une  marche  rapidement  mortelle.  A  I’autopsie,  au  repli  ary-epi- 
glottique,  on  trouva  des  infiltrations  leucocytaires  de  toutes  les 
couches  profondes  et  une  localisation  dans  les  vaisseaux  lympha- 
tiques  tres  dilates  et  remplis  de  thrombus  leucocytaires  et  fibri- 
neux.  Les  agents  infectieux  dtaient  des  pneumocoques.  Dans  le 
second  cas,  le  malade  mourut  aussi  subitement  et  il  s’agit  ici  d’une 
infection  par  les  staphylocoques. 

Cas  de  tumeur  de  I’oBSophage,  par  Graboweb.  —  A  I’oesophago- 
scope,  le  malade  presente  a  20  ou  21  centimetres  del’arcadedentaire 
superieure  une  tumeur  arrondie  penetrant  dans  la  paroi  oesopha- 
gienne  ant^rieure;  elle  a  la  grosseur  d’une  cerise  et  est  revetuede  la 
muqueuse  cesophagienne  normale.  De  I’aspect  et  de  la  marche,  il 
resulte  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  benigne,  probablement  d’un  ganglion 
peritracheal  hypertrophie. 

Cas  de  cancer  de  I’hypopharynx,  par  Rosenberg.  —  La  tumeur, 
chez  le  sujet  age  de  60  ans,  siege  sur  la  lame  post^rieure  du  crico'ide 
et  a  compromis  le  fonctionnement  des  crico-aryt6noidiens  poste- 
rieurs. 


Stance  du  7  avril  1941. 

President ;  Landgbaf. 

Cas  de  tuberculose  de  I’ethmolde,  par  Finder. 

Deux  cas  de  syringohulbie,  par  GuaiFFNER.  —  Il  existait  une  para¬ 
lysis  gauche  du  crico-arytenoidien  postdrieur  et  du  palais. 

Cas  de  chancre  lingual,  par  Wischnitz.  —  Le  chancre  tres  grand 
a  bien  diminue  par  le  salvarsan. 

Cas  de  cancer  de  I’epiglotte,  par  Lennhoff.  —  Le  cas  a  gueri  par 
operation.  L’orateur  pr6sente  encore  un  malade  de  72  ans  chez  lequel 
on  op6ra  un  cancer  de  I’amygdale  et  une  piece  obtenue  dans  Pope- 
ration  d’un  cancer  de  la  base  de  la  langue  et  enfin  un  cas  de  lupus 
de  I’epiglotte. 

Echtermeyer.  J’ai  eu  un  cas  de  cancer  de  I’epiglotte  et  de  la  base 
de  la  langue,  chez  lequel,  grace  k  la  m^thode  nouvelle  de  Carl  Reicher, 
j  ai.  eu  une  amelioration  extraordinaire  de  Petat  tant  general  que 
local. 
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fl  Reicher.  Ma  methode  consiste  en  injections  de  0.20  a  1  gr.  d’adre- 

Inaline.  Les  experiences  eurent  pour  point  de  depart  la  constatation 
accidentelle  que  dans  le  traitement  par  I’adrenaline  et  par  injection 
'  de  doses  tres  minimes,  des  tumeurs  tout  a  fait  certaines,  cancer  et 

sarcome  du  rat  et  de  la  souris,  subirent  une  regression  totale.  Mais 
je  suis  bien  eloigne  de  vouloir  appliquer  sans  plus  a  I’homme  ces 
recherches  faites  sur  des  animaux. 

1  Presentation,  par  E.  Meyer.  —  C’est  un  cancer  de  I’epiglotte 

enleve  par  pharyngotomie  sous-hyo'idienne. 
i':  Finder.  Chez  un  avocat,  j’ai  opere  par  les  voies  naturelles  un  can- 

I  cer  de  I’epiglotte. 

j,'  La  voie  perorale  vers  le  sinus  sphenoidal  et  la  base  du  crane,  par 

S"  Kuhn.  —  L’utilisation  du  tubage  peroral  ouvre  de  nouvelles  voies  k 

h  ,  Taction  chirurgicale  du  laryngologiste.  L’orateur  montre  sur  des 

r  ■  projections  combien  est  favorable,  pour  arriver  a  la  base  du  crane, 

une  methode  detachant  transversalement  le  voile  du  palais  de  la 
g  voute,  et  klargissant  eventuellement  la  fente  lateralement  par  resec- 

f>'  ,  tion  des  apophyses  pterygoides'  (de  leurs  crochets)  et  creant,  au 

besoin,  une  plus  large  voie,  par  resections  sous-periostees  sur  la 
voute  palatine,  le  vomer  ou  les  cornets.  Le  precede  est  peu  sanglant 
et  ne  defigure  pas;  avec  de  petites  sutures  il  permet  une  restitutio 
ad  integrum  si  facile  qu’en  cas  de  besoin,  le  traitement  ambulant  est 
possible  et  permis.  Kuhn  preconise  la  methode  pour  toutes  les  ope- 
g>'  rations  de  fibromes  du  naso-pharynx,  certaines  affections  du  sinus 

r  sphenoidal  et  de  Thypophyse. 


[;  Stance  du  12  mai  IQI I. 

r  ,  Cas  de  pemphigus,  par  Fischer.  —  Chez  la  malade,.ag6ede  60  ans, 

?  le  voile  du  palais  est  soude  a  la  paroi  posterieure  du  pharynx.  II  y 

s  a  10  ans,  elle  eut  un  pemphigus  conjonctival  amenant  une  cecite 

i'  presque  complete.  Les  levres,  le  palais,  la  paroi  du  pharynx,  les 

>  replis  ary-epiglottiques,  Tepiglotte  sont  atteints. 

Finder.  Qu’on  essaie  le  606. 

Kempel.  J’ai  traite  un  cas  avec  succes  par  la  quinine. 

Presentation  d’un  sarcome  a  cellules  geantes  du  sinus  maxillaire, 

)  par  Finder.  —  Ces  sarcomes  sont  tres  rares  chez  les  sujets  aussi 

jeunes  (lemien  est  un  gar^on  de  10  ans).  L’orateur  presente  ensuite 
t..  un  corps  etranger  bronchique  ;  ce  fragment  volumineux  d’os  retire 

'  de  la  bronche  d’une  femme  de  37  ans  ne  se  vit  pas  ala  radiographie. 

i;  L’orateur  montre  ensuite  une  malade  avec  syphilis  des  deux  sinus 

et  du  sinus  ethmoidal. 

i;  Insuffisance  des  voies  aeriennes  dans  le  goitre,  par  Hoelscher. 

—  L'orateur  parle  de  la  penetration  en  arrikre,  du  p61e  superieur 
dans  le  larynx  etla  trachee  et  de  la  penetration  en  bas,  de  I’inferieur, 
sous  le  sternum  (goitre  sous-sternal) .  La  generespiratoire  ainsipro- 
voquee  peut  arriver  jusqu’a  une  grande  dyspnee  et  de  graves  crises 
d’asphyxie.  C’est  surtout  quand'  le  goitre  se  developpe  tout  autourde 
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la  trach^e  par  I’arriere  qu’il  y  a  en  meme  temps  compression de  I’oe- 
sophage.  Parfois  la  dysphagie  se  presente  avant  les  troubles  respira- 
toires. 

Gas  de  dacryocystitehilaterale  avec  suppuration  sphenoidale  operee 
par  voienasale,  par  Halle. 

Gas  de  paralysie  bilaterale  du  crico-arytenoidien  posterieur,  par 

Max  ScHEiER.  —  Homme  de  42  ans  avec  forte  dyspnee.  Malgre  un 
examen  soigneux,  on  ne  peut  decouvrir  la  cause.  II  n’est  pas  impo- 
sible  que  la  paralysie  ne  soit  le  premier  symptdme  d’un  tabes  bien 
qu’a  ce  moment  il  n’y  aitpas  d’autres  signes  de  tabes. 

Rosenberg.  Jeconnais  un  cas  analogue  de  paralysie  bilaterale,  exis- 
tant  depuis  30  ans  et  chez  lequel  on  n’a  pas  fait  la  tracheotomie. 


X.  —  SOClf:T&  ROY  ALE  HONGROISE  DE  MEDECINE 

SECTION  DE  RHINO-LARYNGOLOGIE 

Stance  du  7“'’  mai  /S7  7,  k  Budapest.  ' 

President  :  Onodi. 

Compte  rendu  par  D.  de  Navratil. 

Traduction  par  Menier  (de  Figeac). 

Gas  de  dermoide  du  cou  opere,  par  de  Uthv.  —  Un  homme  de 
38  ans  avail  k  la  region  sous-mentonniere  droite  une  tumeur  du 
volume  du  poing,  non  adhdrente  au  voisinage  et  a  surface  lisse.  A 
I’opdration,  on  constata  que  la  tumeur  avail  en  dedans  un  pedicule 
de  la  grosseur  d’une  tige  de  plume.  Macroscopiquement  et  micro- 
scopiquement  c’dtait  un  dermoide.  Presentation  des  preparations. 
Uthy  donne  un  resume  embryologique  du  ddveloppement  de  ces 
tumeurs. 

Onodi.  On  connait  la  relation  des  anomalies  de  developpement 
de  ces  kystes  ;  mais  elle  est  malgre  cela  tres  instructive.  J’ai  eu 
autrefois  chez  un  etudiant  en  medecine  un  cas  oil,  entre  le  sternor 
mastoidien  et  le  larynx,  il  existait  une  plaque  cartilagineuse  avec 
quatre  k  cinq  prolongements  cartilagineux .  C’etaient  les  restes  des 
arcs  branchiaux.  On  a  decrit  cinq  cas  jusqu’ici.  Celui-ci  est  le 
sixieme. 

Gas  de  tuberculose  folliculaire  de  la  muqueuse  de  la  cloison, 
par  Fleischmann.  —  Cordonnierde  18  ans,  se  plaint  d’obstruction  de 
la  fosse  nasale  gauche.  En  avant,  on  voit  sur  la  cloison  un  bombe- 
ment  dela  grosseur  d’une  noisette  donnant  I’impression  de  sarcome; 
ce  que  confirma  I'examen  histologique.  On  fait  alors  resection  endo- 
nasale  de  la  cloison.  L’examen  histologique  de  la  tumeur  indiqua  : 
tubercplose  de  la  muqueuse.  Un  examen  exact  des  poumons  revela 
au  sommet  droit  un  processus  spdcifique,  ce  qui  fut  confirme  par  la 
reaction  de  von  Pirquet.  Cicatrisation  endonasale  normale ;  les 
troubles  cesserent. 

Paunz.  Si  vousaviez  su  qu’il  s’agissaitde  tuberculose,  vous  auriez 
laisse  plus  de  septum. 
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Onodi.  Je  nientionnerai  un  cas  dans  lequel  I’examen  histologique 
indiquait  du  carcinome,  mais  ou  cependant  on  constata  uUerieure- 
ment  de  la  tuberculose.  L’opinion  de  I’orateur  que  les  cas  du  cote 
gauche  sont  plus  frequents  doit  etre  rejetde,  car  ce  n’est  qu’un 
simple  hasard. 

Speculum  nasal  de  Killian  modifie,  par  T6v6lgyi.  —  La  modifi¬ 
cation  consiste  en  ce  que  les  branches  du  speculum  de  Killian 
peuvent  etre  remplacees  par  de  plus  fortes  ou  de  plus  minces,  de 
plus  longues  ou  de  plus  courtes. 

Kyste  du  maxillaire,  par  E.  Kellermann.  —  Le  11  avril  vint  ii  la 
consultation  du  vieil  hbpital  Saint-Jean  unhomme  de  46  ans;  depuis 
4  mois,  il  souffrait  de  douleurs  dentaires  violentes  durant  deux  a 
trois  semaines  du  c6te  droit  de  la  rangee  superieure  des  dents.  La 
joue  droite  commengait  a  enfler.  En  dehors,  la  joue  droite  est  bom- 
bee  par  une  tumeur  elastique,  compacte,  indolore,  surtout  au  niveau 
de  la  fosse  canine.  L’examen  interne  montre  qu’une  petite  tumeur 
du  volume  d’une  noix  va  de  la  canine  jusqu’h  la  raeine  de  la 
deuxieme  molaire ;  elle  est  tres  mobile.  Pas  de  modification  de  la 
voute  palatine. 

La  ponction  fait  sortir  de  la  tumeur  environ  25  centicubes  d’un 
liquide  epais  ambre  dans  lequel  nageaient  beaucoup  de  petits  cris- 
taux  de  cholesterine,  jaunes  et  ayant  un  eclat  brillant.  Apres  ponc¬ 
tion,  la  tumeur  s’affaissa  totalement,  mais  cependant  au  bout  de 
quelques  jours,  elle  recommenea  a  se  remplir,  et  au  bout  de  10  jours 
elle  avait  atteint  sa  grosseur  primitive. 

Sur  la  radiographie,  due  a  I’obligeance  de  Safranek,  on  ne 
remarque  rien  de  particulier.  Le  sinus  maxillaire  est  clair  des  deux 
cotes.  A  cause  de  le  situation  de  la  tumeur,  la  limite  inferieure  du 
sinus  droit  est  effaede.  II  est  incontestable  que  la  tumeur  est  un 
kyste  provenant  du  maxillaire  superieur  droit  que  Poly4k  operera 
par  la  methode  de  Partsch  avec  conservation  de  I’epithdlium  de  la 
paroi  posterieure. 

Le  sinus  maxillaire,  les  cellules  ethmoidales,  le  sinus  sphenoi¬ 
dal  dans  I’enfance  et  leurs  affections,  par  Onodi.  —  L’orateur  resume 
comme  suit  les  resultat  de  ses  recherches  :  pour  le  sinus  maxillaire, 
a  un  an  la  longueur  variait  entre  5  et  19  millimetres,  sa  hauteur 
entre  3  et  9  millimetres,  et  la  largeur  entre  2  millimetres  1/2- et 
8  millimetres. 

A  2  ans,  la  longueur  de  ce  sinus  varie  entre  10  et  12]millimetre ;  la 
hauteur  entre  8  et9  millimetres  et  la  largeur  entre  3  et  7  millimetres. 

A  3  ans,  la  longueur  du  sinus  maxillaire  etait  de  23  millimetres, la 
hauteur  de  13  et  la  largeur  de  13.- Pour  les  cellules  ethmoidales 
anterieures :  a  1  an  la  longueur  variait  entre  1  et  9  millimetres,  la 
hauteur  entre  1  et  8,  et  la  largeur  entre  1  1/2  et  8  millimetres.  La 
longueur  des  cellules  ethmoidales  posterieures  varie  entre  2  et 
10  millimetres,  la  hauteur  entre  2  et  8,  la  largeur  entre  1  1/2  et 
8  millimetres. 

A  2  ans,  la  longueur  des  cellules  ethmoidales  anterieures  varie 
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entre  2  mill.  1/2  “et  4  1  /2,  la  hauteur  entre  4  et  10  millimetres  et  la 
largeur  entre  1  1/2  et  4  millimetres,  la  hauteur  de  5  millimetres  et  la 
largeur  de  3. 

A  3  ans,  la  longueur  des  cellules  ethmoidales  anterieures  varie 
entre  3  et  8  millimetres,  la  hauteur  entre  3  1/2  et  11  millimetres  et 
la  largeur  entre  3  et  6.  La  longueur  des  posterieures  entre  3  1/2  et 
11  millimetres,  la  hauteur  entre  3  1/2  et  10  et  la  largeur  entre  3  et 
11  millimetres. 

A  6  ans,  la  longueur  des  cellules  ethmoidales  anterieures  varie 
entre  S  et  6  millimetres,  la  hauteur  entre  8  et  10  et  la  largeur  entre 
6  et7.  A  8  ans,  la  longueur  des  cellules  ethmoidales  anterieures 
varie  entre  5  et  6  millimetres,  la  hauteur  entre  8  et  13  et  la  largeur 
etait  de  7  millimetres.  La  longueur  des  cellules  posterieures  variait 
entrell  et  17  millimetres  et  la  largeur  entre  6  et  9.  La  hauteur  etait 
de  11  millimetres.  Pourle  sinus  sphenoidal,  k  1  an  la  hauteur  variait 
entre  1  et  9  millimetres,  la  longueur  entre  1  et  5  et  la  largeur  entre 
1  et  6  millimetres ;  la  largeur  de  I’ostium  sphenoidal  6tait  entre 
1  mill.  l/4et  2.  A  2  ans,  la  hauteur  variait  entre  2  et  6  millimetres, 
la  longueur  entre  3  et  5,  la  largeur  entre  2  et  7  et  la  largeur  de  I’os- 
tium  sphenoidal  entre  1  el  1  mill.  1/2. 

A  3  ans,  la  hauteur  du  sinus  sphenoidal  etait  de  6  millimetres,  la 
longueur  de  6  et  la  largeur  de  9  millimetres.  L’ostium  sphenoidal  a 

1  mill.  1/2.  A  8  ans,  la  hauteur  du  sinus  variait  entre  12  et  13  milli¬ 
metres,  la  longueur  entre  8  et  12,  la  largeur  entre  9  et  11  et  I’ostium 
sphenoidal  avait  2  millimetres  de  large.  Nous  resumons  les  cas  que 
nous  connaissons  et  qui  se  rapportent  aux  affections  de  ces  sinus  et 
qui,  le  plus  souvent  en  tant  que  complications  de  maladies  infec- 
tieuses  aigues,  exigent  un  traitenqent  chirurgical.  Dans  le  cas  de 
Lange,  on  a  ouvert  avec  succes  le  sinus  maxillaire  chez  un  enfant  de 

2  anset  4  mois.  Dans  le  casde  Meyer,  I’ouverture  du  sinus  frontal, 
des  cellules  ethmoidales  et  du  sinus  maxillaire  amena  la  guerison 
chezun  enfant  de  3  ans  1/2.  Chez  un  enfant  de  4  ans,  Lange  cureta 
avec  succes  les  cellules  ethmoidales  des  deux  c6tes.  Preysing  et 
Lange  obtinrent  la  guerison  chez  des  enfants  de  S  ans  par  curetage 
du  sinus  frontal  et  ces  cellules  ethmoidales.  Chez  un  enfant  de  6  ans 
Killian  ouvrit  avec  succes  le  sinus  frontal,  les  cellules  ethmoidales,  le 
sinus  sphknoidal  et  le  maxillaire.  Chez  deux  enfants  de  6  ans.  Prey¬ 
sing  a  associe  I’ouverture  de  I’abces  orbitaire  k  la  trepanation  des 
cellules  ethmoidales  et  des  sinus  sphenoldaux  par  I’orbite.  II  obtint 
la  guerison.  Dans  le  cas  de  Lange,  la  guerison  fut  obtenue  par  Pope- 
ration  radicale  de  tous  les  sinus  chez  un  enfant  de  6  ans  et  3  mois. 
Hinsberg  a  ouvert  avec  succes  les  cellules  ethmoidales  et  le  sinus 
maxillaire  chez  un  enfant  de  7  ans.  Hoffmann  obtint  la  guerison  chez 
un  enfant  de  7  ans  par  trepanation  du  sinus  frontal,  des  cellules  eth¬ 
moidales  et  du  sinus  maxillaire.  Dans  les  cas  de  Haike  chez  des 
enfants  de  8  et  11  ans,  la  ponction  endonaeale  avec  lavage  du  sinus 
maxillaire  furent  couronnees  de  succes.  Dans  le  cas  de  Killian,  chez 
un  enfant  de  12  ans,  la  guerison  suivitla  trkpanation  du  sinus  fron¬ 
tal,  des  cellules  ethmoidales  et  du  sinus  maxillaire . 
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Paunz.  La  rhinite  purulente  de  I’enfance  doit  eWe  souvent  attri- 
buee  a  une  sinusite.  Souvent  aussi  I’empyeme  chronique  des  adultes 
remonte  meme  a  I’enfance.  Le  diagnostic  precis  est  important.  L’au- 
teur  cite  plusieurs  cas. 

Mohr.  Les  suppurations  du  sac  lacrymal  du  nouveau-ne  qui  sou¬ 
vent  sont  regardees  commede  I’ophtalmoblennorrhee  guerissent  sou¬ 
vent  par  catheterisme. 

Polyak.  Les  sinusites  de  I’enfance,  a  cause  des  conditions  anato- 
miques,  sont  plus  difficiles  a  diagnostiquer  que  celles  des  adultes. 
Apres  avoir  employe  radrenaline-cocaine  on  nettoie  le  nez  au 
moyen  de  I’aspirateur  de  Killian,  de  sorte  qu’onpeutfacilement  voiret 
operer  un  empyeme  ethmoidal. 

ZwiLLiNGER.  Tres  importants  sont  les  empyemes  apres  maladies 
infectieuses,  surtout  la  scarlatine;  souvent  nous  pouvons  eviter  une 
grande  operation. 

PoLLATSEK.  Pour  le  diagnostic  precoce,  j’attache  une  grande 
importance  &  la  radiographie. 

•  Baumgarten.  Dans  I’enfance,  jusqu’a  14-15  ans,  ni  la  transillumina¬ 
tion,  ni  la  radiographie  n’ont  d’importance. 

Onodi.  Les  sinus  de  Fenfant  meritent  notre  attention  au  point  de 
vue  anatomique  et  pathologique.  Killian  a  rassemble  45  cas  apres 
scarlatine  ;  sur  500  autopsies  dans  lesquelles  il  ouvrit  62  fois  les 
sinus,  Harke  atrouve  52  sinus  malades,  40maxillaires,  puis  ethmoides 
et  sphenoides  furentles  moins  frequents. 

Comme  le  dit  Paunz,  on  salt  que  maintenant  nous  trouvons  plus 
souvent  des  empyemes  dans  I’enfance.  Ses  cas  se  rapportent  a  des 
enfants  de8-10  ansdont  les  sinus  ressemblent  d6jaa  ceux  del’adulte. 
Les  premieres  anndes  de  la  vie  sont  tres  importantes. 

La  suppuration  du  sac  lacrymal  du  nouveau-ne  est  si  frequente 
parce  que  le  canal  lacrymo-nasal  est  large  et  que  I’inflammation 
I’envahitfacilement ;  d’autre  part,  I’ouverture  de  ce  canal  peut  etre 
oblit6rde  par  le  meat  etroit  et  par  le  gonflement  des  cornets.  L’aspi- 
ration  du  nez  est  indiquee  tant  qu’il  n’y  a  pas  de  complication. 

Les  symptomes  cliniques  ddcideront  si  nous  devons  intervenir  par 
voie  endo  ou  extranasale.  La  radiographie  presente  un  auxiliaire, 
mais  ilnefaut  pas  s’en  exagsrerla  valeur.  Dans  les  casde  scarlatine 
et  en  general  dans  les  complications,  les  operations  radicales  ont  a 
leur  actif  de  beaux  succes. 

Dn  cas  rare  de  retrecissement  de  laglotte,parLENGYEi. —  Femme 
de28ans;  depuis  le  ligament  aryepiglottique  gauche,  bn  voit  un 
repli  muqueux  lisse  s’etendant  vers  I’entree  du  larynx  et  depassant 
la  ligne  mbdiane ;  il  recouvre  toute  la  moitie  gauche  du  larynx  ;  la 
muqueuse  est  saine  partout  et  se  souleve  bien.  Au-dessous  d’elle 
manquent  le  cartilage  arytenoide  et  la  corde  vocale  gauches.  Dans 
la  phonation,  la  corde  droite  se  rapproche  de  ce  repli  muqueux  eten 
recourbe  au  dehors  la  partie  posterieure  elle  aussi.  La  malade  est 
venue  a  la  clinique  a  cause  de  phenomenes  catarrhaux  aigus,  en 
mbme  temps  elle  avait  de  la  dyspnee  qui  disparut  une  fois  que  les 
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alterations  catarrhales  eurent  cesse,  et  bien  que  la  st^nose  de  la 
glotte  soit  tres  considerable,  il  ne  survient  pasde  gene  respiratoire. 
A  la  partie  inferieure  du  con  se  trouve  une  cicatrice  a  trajet  horizon¬ 
tal.  La  malade  interrogde  dit  qu’elle  fut  operee  il  y  a  4  ans  a  I’hopi- 
tal  de  Pecz  et  que  depuis  ce  temps  elle  est  enrouee.  A  cet  hopital,  on 
nous  dit  que  la  malade  avait.eu  un  grand  phlegmon  du  cou  qui  fut 
ouvert  et  comme  il  survint  de  la  dyspnee,  on  fit  la  tracheotomie  en 
supposant  que  le  phlegmon  s’etait  ouvert  aussi  vers  la  trachee.  La 
malade  guerit  et  on  put  faire  le  decanulement.  On  ne  fit  aucune 
intervention  dans  le  larynx  lui-meme. 

Se  basant  sur  les  constatations  ci-dessus,  I’orateur  pense  que  la 
modification  du  larynx  se  produisit  parce  que  le  phlegmon  du  cou 
pen^tra  dans  le  sinus  piriforme  gauche  et  dans  la  moitid  gauche  du 
larynx  et  souleva  la  muqueuse  en  cet  endroit,  et  apres  que  I’abces  se 
fut  vide  a  la  partie  posterieure  de,  la  plaie,  le  cartilage  arytenoide  et 
la  corde  vocale  manquants;  se  transformerent  en  sequestres  par  la 
meme  voie ;  la  muqueuse  soulevde  s’inclina  vers  cette  region  et  se 
fixa  par  cicatrisation  sur  la  moitie  gauche  du  larynx. 


XL  —  SOCIETE  ECOSSAISE  D'OTOLOGIE 
ET  DE  LAHYNGOLOGIE 
III‘  Reunion  le  2o  novembre  4941. 

President :  J.  Fahquahrson. 

Compte  rendu  par  W.  S.  Syme,  de  Glascow. 

Traduction  par  M.  Menier  (de  Figeac). 

11  y  avait,  23  membres  et  8  invitds  parmi  lesquels  Milligan,  presi¬ 
dent  de  la  section  otologique  de  la  societe  royale  de  m6decine. 

Cas  d’epithelioma  du  laryngo-pharynx,  par  Farquahrson.  — 
Sujet  de  72  ans  ans;il  ya  une  vaste  tumeur  dans  le  sinus  piriforme. 
L’interet  principal  est  dans  I’aspect  du  larynx;  bien  qu’il  n’y  avait 
pas  de  symptdmes  laryngiens  il  y  a  unerougeur  marquee  et  un  gon- 
flement  de  la  bande  veutriculairs  gauche  qui  cache  entierement  la 
corde  gauche.  Cela  a  diminue  jusqu’a  un  certain  point  par  le  trai- 
tement  sedatif,  mais  la  bande  gauche  cache  encore  une  bonne  partie 
de  la  corde.  Il  est  probable  que  I’etat  de  cette  bande  est  du  a  une 
tension  provoqude  par  la  tumeur. 

Syphilis  nasaleprimaire,  par  Farguahrson.  —  Femme 28  ansayant 
nourri  Tenfant  illegitime  d’une  voisine.  Le  chancre  se  montra  sur  le 
plancher  du  vestibule  de  la  narine  droite.Ilfut  suivi  de  grave oedeme 
du  nez,  des  regions  oculaireset  des  paupieres,  engorgement  des  gan¬ 
glions  sous-maxillaires,  sublingaux  et  preauriculaires.  On  injecta  le 
<506.  Quiuze  jours  plus  tard,leWassermann  auparavant  positif  devint 
negatif  et  au  bout  de  six  semaines  tout  oedeme  et  toute  induration 
avaient  disparu. 

Presentation,  par  Guild.  —  C’est  une  femme  de  41  ans  chez 
laquelle,  en  1904,  I’orateura  fait  la  thyrotomie  pour  lupus  du  larynx; 
elle  fut  rendue  necessaire  par  la  dyspnde  grave.  Le  resultat  fut  tres 
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satisfaisanl  et  la  malade  n’a  plus  eu  besoin  de  traitement ;  elle  parle 
bien  etil  n’y  a  plus  de  gene  respiratoire. 

Presentations,  par  Porter. 

1"  Inflammation  supposee  de  la  masto'ide  montrant  la  valeurdiag- 
nostique  [de  la  radiographie .  C’est  une  jeune  fille  de  16  ans 
ayant  otite  moyenne  suppuree  aigue.  L’ecoulement  cessa,  mais 
il  persista  de  la  sensibilite  et  de  I’oedeme  au  niveau  de  la  masto'ide. 
La  temperature  etait  dlevde  (100“  F.) ;  leucocytes  16.800.  On  radio¬ 
graphie  la  masto'ide ;  mais  avant  d’avoir  developpd  la  radiographie, 
on  ouvre  la  masto'ide  qu’on  trouve  saine.  La  radiographie  ddveloppee 
montre  un  etatidentique  h  celui  revdle  par  I’operation. 

Dans  la  discussion  qui  suit,  Th.  Baw  expose  I’opinion  generale  sur 
la  valeur  de  la  radiographie  masto'idienne  en  disant  qu’elle  est  utile, 
mais  qu’il  faut  seller  surtout  aux  symptOmes  cliiiiques. 

2“  Femme,  44  ans,  avec  varice  du  voile  du  palais,  de  I’amygdale 
gauche  et  dela  paroi  du  pharynx.  On  voit  une  grande  masse  de  veines 
tortueusessur  ces  regions ;  elles  ne  vont  pas  au  larynx  ni  au  naso-pha- 
rynx.  Get  etat  dure  depuis  16  ans  et  gene  la  malade,  surtout  quahd 
elle  se  baisse.  11  n’y  a  pas  eu  d’hernorragies.  Elle  a  aussi  un 
angiome  de  I’auriculaire  gauche  et  plusieurs  membres  de  sa  famille 
ont  souffert  de  varices. 

Farquharson.  Je  preconise  les  rayons  X  et  I’acide  carbonique 
sohde. 

3“  Ulcdration  pneumococcique  chronique  du  pharynx,  des  amyg- 
dales  etde  la  langue.  Le  jeunegarQon  futvu' depuis  janvier  1911 ;  en 
plus  des  petites  ulcerations  superflcielles  il  avait  des  petites  plaques 
opalescentes  ressemblant  assez  a  des  plaques  muqueuses.  Engorge¬ 
ment  des  ganglions  cervicaux.  Le  traitement  specifique  fut  sans 
rdsultat;  les  ulcerations  gagnerent  du  terrain.  Les  frottis  revelerent 
du  pneumocoque  en  culture  pure.  On  injecta  12  doses  de  vaccine 
antipneumococcique  et  on  lit  des  applications  antiseptiques  locales 
sans  resultat.  En  septembre,  I’enfant  futenvoyd  h  lacampagne  ou  il 
gudrit  en  15  jours  sans  rdcidive  ;  il  n’y  a  qu’un  peu  d’enrouement  du 
a  une  laryngite. 

Presentations,  par  Logan  Turner. 

1“  Suppuration  chronique  de  Toreille  moyenne  et  du  labyrinthe, 
thrombose  du  sinus  sigmo'ide,  leptomdningite  septique;  opdration 
sur  le  sinus  :  drainage  des  espaces  mdningds  par  le  labyrinthe.  Gud- 

2“  Homme  Sgd  de  53  ans  ;  il  a  dtd  opdrd  il  y  a  20  mois  pour  dpi- 
thdlioma  de  lacorde  vocale  droite  et  du  1/3  antdrieur  de  la  gauche. 
On  a  fait  la  thyrotomie.  Il  n’y  a  pas  de  signe  de  rdcidive,  bien  que  le 
malade  ne  parle  qu’en  chuchotant. 

3“  Hdmorragies  rdcidivantes  graves  par  Toreille  gauche,  ndces- 
sitant  la  ligature  de  la  carotide  primitive. 

4»  Siffletmdtallique  enlevd  de  la  bronche  droite  par  bronchoscopie 
directe  supdrieure  souschloroforme,  chez  un  gamin  de  7  ans.  L’ora- 
teur  prdsentela  radiographie  et  le  corps  dtranger  ;  Taccident  eutlieu 
5  semaines  avant  Textraction. 
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Milligan.  Void  deux  radiographies  de  corps  etrangers  enleves  de 
meme  fagon  :  un  caillou  et  un  bout  metallique  de  crayon. 

Deux  cas  pour  diagnostic  par  Logan  f  urner  et  Fraser. 

1°  Ulceration  du  palais  avec  pus  et  granulations  dans  la  cavitd 
nasale  droite. 

2“  Gonflement  volumineux  du  repli  ary-epiglottique  gauche; 
signes  de  syphilis  congenitale. 

Chez  les  deux  malades,  la  reaction  de  Pirquet  est  positive,  mais 
bien  que  le  Wassermann  soit  negatif,  on  incline  a  croire  a  la  specificite. 

Projections,  par  Fraser.  — •  11  s’agit  de  traumatisme  de  Foreille 
dans  deux  cas  de  fracture  de  la  base  du  crane. 

Analyse  de  123  cas  consecutifs  d'operations  faites  pour  compli¬ 
cations  mastoidiennes,  labyrinthiqnes  et  endocraniennes  de  I’otite 
moyenne  suppuree,  par  Fraser  et  Milna-Dickie.  —  Sur  ces  cas,  I’af- 
fection  de  Foreille  etait  aigue  dans  3  cas,  chronique  dans  78,  ttiber- 
culeuse  dans  12,  maligne  dans  1.  Les  complications  endo-craniennes 
existaient  dans  13  cas;  dans  deux  de  ces  derniers  (thrombose  du  sinus 
lateral),  reparation  sur  le  sinus  amena  la  guerison.  Dans  ce  cas,  on 
opera  lelabyrinthe  avec  succes. 

Presentations,  par  Kerv-Love. 

UUn  cerveau  et  des  photographies  stereoscopiques  d’un  cas  d’ab- 
ces  dulobe  teipporo-sphenoidal. 

Le  malade  tige  de  49  ans  avait  un  ecoulement  tres  ancien  de 
Foreille  gauche.  Quinze  jours  avant  Fentreek  Fhdpitalil  fait  une  chute 
sur  le  c6t4  droit  de  la  tete  ;  il  eut  une  grande  cephalde  et  cinq  jours 
avant  d’entrer  il  etait  dans  un  etat  demi-comateux.  On  trouve  les 
deux  tegmen  tympani  necrosds  avec  abces  extra-dural.  On  incise 
la  dure-mere  et  on  constate  unabces  du  lobetemporo-spheno'idal.  A 
Fautopsie,  on  trouve  une  meningite  basilaire  et  Fabces  s’etait  ouvert 
dansle  ventricule  lateral. 

2“  Photographies  stereoscopiques  d’une  tumeur  maligne  du  pavil¬ 
ion,  de  la  parotide  et  de  la  fosse  pterygoide.  La  tumeur  debuta  en 
juin  sous  forme  d’un  petit  nodule  en  arriere  de  Foreille  et  augmen- 
la  rapidement.  On  enleva  la  tumeur  et  la  glande.  Le  maxillaire  et 
Foreille  moyenne  dtaient  indemnes. 

Presentations,  par  Turner  et  Porter. 

1"  Radioscopies  de  cas  de  polypes  choanaux. 

2°  —  de  kystes  dentaires. 

3“  —  d’un  cas  de  mucocele  du  sinus  frontal. 


XIL  —  SOCIE7E  ROYALE  DE  MEDECINE  DE  LONDRES 

SECTION  LARYNGOLOGIQUE 

President  :  P.  Watson  Williams. 

Compte  rendu  par  A.  Raoult  (de  Nancy). 

Stance  du  2  dicembre  1910. 

Origins  du  cancer  du  larynx,  par  R.-H .  Soanes  Spicer  .  —  D’aprfes 
1  auteur,  le  cancer  du  larynx  est  intimement  lie  k  des  lesions  carti- 
Arch.  de  Laryngol.,  T.  XXXIII,  N”  1,  1912.  14 
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lagineuses.  Le  larynxes!  le  siege  d’une  irritation  constante  due  a 
la  mauvaise  circulation  portale  dans  le  cas  de  respiration  abdomi- 
nale.  Ce  serait  la  une  des  causes  principales  du  developpement  du 
cancer  du  larynx. 

Instrument  pour  I’ablation  large  de  I’epine  de  la  cloison  dans  la 
resection  sous-muqueuse,  par  Herbert  Tilley.  —  C’est  un  ciseau  en 
forme  de  baionnette  montee  sur  un  manche  lourd  &  extr^raite  ante- 
rieure  epaisse  de  fagon  a  pouvoir  etre  [frappee  ayec  un  marteau  si 
c’est  necessaire.  La  partie  coupante  est  en  forme  de  V  pour  I’empe- 
cher  de  deraper. 

Lepre  chez  un  homme  de  21  ans,  par  H.-J.  Davis.  —  11  existe  des 
ulcerations  de  la  muqueuse  nasale  ;  on  a  trouve  des  bacilles  dans  le 
mucus.  Les  fosses  nasales  ont  ete  prises  avant  les  autres  parties  du 
corps.  Epaississement  du  nez  et  des  lobules  des  oreilles.  L’ulcera- 
tion  du  nez  ressemble  k  du  lupus;  le  mucus  est  jaune. 

Kyste  thyro-lingual  enleve  chez  une  flllette  de  7  ans ,  symp- 
tomes  consecutifs  de  thyroidisme  aigu,  par  H.-J.  Davis.  —  La 
malade  avait  des  vegetations  et  des  amygdales  hypertrophiees. 
Petite  tumefaction  au-dessous  du  maxillaire  sur  la  ligne  mddiane. 
Le  kyste  fut  enlevd  :  il  etait  adherent  a  la  langue  et  k  I’os  hyoidc. 
La  plaie  operatoire  gudrit  par  premiere  intention,  mais  le  soir  de 
I’operation  la  temperature  s’eieva  a  39",  le  cou  devint  volumineux, 
douloureux ;  pupilles  dilatees,  face  vultueuse.  Les  phenomenes 
durerent  six  semaines.  W.  G.  Spencer  est  d’avis  qu’il  s’agit  de 
resorption  de  la  sdcretion  thyro’idienne  dans  une  plaie  non  drainde  a 
la  suite  de  troubles  portds  dans  cette  secretion. 

Nevrite  optique  unilaterale  et  ophthalmoplegie  externe  complete 
due  a  une  sinusite  sphenoidale  aigue,  par  H.-J.  Davis.  —  Jeune 
fille  de  25  ans  souffrant  de  cdphaiee  tres  vive  au  niveau  de  la 
m&choire  superieure  et  au  sommet  de  la  tete  avec  malaise,  vertiges. 
Diplopie,  pupille  droite  dilatee',  nevrite  optique  dece  c6te  et  ophtal- 
mopiegie  externe  complete.  L’edairage  montre  de  I’obscurite  sous- 
orbitaire. 

Operation  :  ouverture  de  I’antre  a  travers  la  joue,  resection  de  la 
paroi  externe  du  nez,  des  cornets  moyens  et  de  la  masse  de  I’eth- 
moide  ;  sinus  sphenoidal  rempli  de  pus,  opere  et  draine.  Les  phe¬ 
nomenes  oculaires  disparurent  peu  4  peu,  la  malade  quitta  I’hdpi- 
tal  six  semaines  apres. , 

Empyeme  du  sinus  maxillaire,  transformation  maligne  (sarcome), 
par  H.-J.  Davis. —  Homme  de  71  ans  ;  polypes  muqueux  depuis  trois 
ans,  enlevds  a  I’anse  et  curetes  k  plusieurs  reprises.  Sinusite  maxil¬ 
laire  k  gauche  opdree  et  drainde.  Rdcidive  de  cette  derniere  affec¬ 
tion  ;  les  tissus  curetes  semblent  d’apparence  maligne. 

L’examen  histologique  confirme  le  diagnostic.  La  tumeur  envahit 
le  palais  et  la  joue,  il  faudra  pratiquer  la  resection  du  maxillaire 
superieur.  L’auteur  rappelleuncas  semblable qu’il  apresente  en  1909. 

Empyeme  du  sinus  maxillaire  chez  un  gargon  de  7  ans,  par  H.-J. 
Davis.  —  Gonflement  de  la  joue  ;  on  enleve  plusieurs  dents  cariees, 
puis  on  fait  une  ouverture  du  sinus  par  I’alveole. 
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Aucune  amelioration,  la  plaie  devient  septique.  Amelioration 
depuis  que  Ton  a  pratiqu6  le  drainage  par  le  m^at. 

Polypes  naso-pharyngiens  volumineux  chez  un  enfant  de  11  ans ; 
ablation,  par  H.-J.  Davis.  ^ —  Le  polype  etait  insere  sur  la  base  du 
sph^no'ide. 

Fibrome  pedicule  recidivant  du  pilier  posterieur  du  voile  du 
palais,  par  Adolph  Browner.  —  Femme  de  85  ans,  tumeur  de 
2  ponces  de  long,  bifurquee,  d’apparence  papillomateuse.  Une  tumeur 
semblablea  ete  enlevde  en  1900,  puis  en  1903.  La  malade  se  plai- 
gnait  de  frequentes  crises  de  toux. 

Calcul  amygdalien,  par  Charles  A.  Parker.  —  Ce  calcul  provient 
d’un  malade  presente  a  la  derniere  session.  Incision  le  long  dela  face 
antdrieure  du  voile  du  palais.  L’extraction  du  calcul  fut  difficile  ;  il 
etait  irr^gulier  mesurant  pres  de  5  pouces  dans  sa  plus  grande  cir- 
conference  et  4  pouces  et  demi  dans  la  plus  petite ;  il  pesait  490 

Lupus  du  larynx,  par  W.-Il.  Kelson.  —  Femme  de  36  ans, 
secheresse  et  douleur  de  la  gorge  depuis  3  ans.  Rongeur  de  la  paroi 
posterieure  du  pharynx  avec  une  petite  ulceration  ;  ^piglotte  tume- 
fiee  avec  aspect  granuleux.  Aucun  signe  de  lesion  pulmonaire. 

Les  cauterisations  galvaniques,  I’arsenic  h  I’interieur  donnerent  de 
hons  resultats,  mais  I’affection  recidive.  Acluellement,  le  pharynx 
est  cicatrise,  I’^piglotte  a  disparu,  les  bandelettes  ventriculaires 
sont  gonflees  et  il  existe  de  la  tumefaction  de  la  region  aryteno'i- 
dienne . 

Retrecissement  de  la  partie  inferieure  de  I’oesopbage,  spasmo- 
dique  (?),  par  J.  Gay  French.  —  La  malade,  4g^e  de  32  ans,  a  de  la 
gene  de  la  deglutition  depuis  une  douzaine  d’annees. 

Depuis  3  ans,  elle  ne  peut  plus  avaler  d’aliments  solides  et  les 
liquides  provoquent  des  vomissements  ;  amaigrissement. 

L’oesophagoscopie  directe  montre  un  oesophage  dilatd  ;  partie 
inferieure  remplie  de  mucus.  Ce  mucus  ne  contient  pas  d’acide 
chlorhydrique  libre.  Impossibilite  de  passer  une  bougie  h  travers 
I’oriflce  du  cardia.  Radiographie  apres  absorption  de  carbonate 
de  bismuth. 

Myasthenie  grave  avec  symptomes  larynges,  par  Sommerville 
Hastings.  —  Garmon  de  14  ans,  gene  de  la  respiration  pendant  la 
nuit.  Depuis  mai  1910,  il  rend  les  liquides  par  le  nez.  La  parole 
devient  de  plus  en  plus  embarrassee.  Cordes  vocales  en  position 
cadaverique.  Impossibility  de  tousser,  ni  d’dmettre  des  sons.  Le 
voile  du  palais  a  des  mouvements  peu  dtendus  ;  congestion  legere 
de  la  muqueuse  nasale,  rien  dans  le  naso-pharynx.  Reflexes  nor- 
maux. 

Au  mois  d’octobre  1910,  le  voile  du  palais  est  immobile  ;  nystag¬ 
mus  lateral  apres  des  mouvements  rdpytds  des  yeux.  Les  troubles 
portent  sur  les  muscles  moteurs  oculaires,  les  muscles  de  la  face  et 
les  masticateurs. 

Il  y  eut  une  legere  amelioration  dans  les  divers  symptomes,  puis 
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I’enfant  mourut  subitement  le  6  decembre  avec  des  phenomenes 
d’asphyxie. 

Ablation  des  nodules  des  cordes  vocales  au  moyen  du  galvano- 
cautere  (par  la  methode  indirecte),  par  E. -A.  Peters. —  L’auteur 
signale  3  cas  ou  les  nodules  furent  enleves  par  la  galvanocauWrisa- 
tion  ;  il  y  eut  amelioration  ou  guerison  de  la  raucite  de  la  voix. 

Aphonie,  par  T.  Jefferson  Fauldeh.  —  Homme  de  33  ans  ;  enroue 
depuis  4  ans  ;  depuis  un  an,  le  malade  emet  a  peine  quelques  sons. 
II  a  eu  la  syphilis  il  y  a  4  ans,  soigne  a  plusieurs  reprises.  II  existe 
une  laryngite  chronique  generalisee  avec  epaississement  inter- 
arytenoidien. 

Tuberculose  laryngee,  par  Cyril  Horspord.  —  Femme  de  37  ans, 
enrouement  et  gene  de  la  deglutition  depuis  2  ans.  Infiltration  de 
I’epiglotte  avec  ulceration  ainsi  que  sur  la  corde  et  la  bandelette 
droites  et  les  arytenoides.  Amputation  de  la  partie  malade  del’epi- 
glotte,  applications  d’acide  phenique  pur  apres  cocainisation  sur  les 
points  ulcdres,  traitement  repdte  quatre  fois  avec  intervalle  d’une 
quinzaine  de  jours. 

Actuellement,  il  n’existe  plus  de  signes  d’ulceration  du  larynx. 

Cancer  de  I’oesophage  (?).  Traitement  parle  radium,  par  William 
Hill.  —  Homme  de  45  ans;  tumeur  arrondie  de  la  partie  anterieure 
et  de  la  paroi  laterale  gauche  de  la  portion  cervicale  de  I’oesophage  ; 
oedeme  au-dessus  et  au-dessous.  Extension  jusqu’au  niveau  de  la 
division  bronchique. 

Apres  six  applications  prolongees  d’un  sel  de  radium,  I’apparence 
maligne  de  la  tumeur  a  disparu.  L’oriflce  de  la  portion  cervicale 
inferieure  et  thoracique  superieure  est  actuellement  normale.  Deglu¬ 
tition  plus  facile.  Le  poids  du  malade  a  augmente. 

Cancer  du  pharynx  avec  extension  a  Foesophage  et  a  la  paroi 
posterieure  du  larynx,  par  William  Hill. 


XHI.  —  SOCIETE  OTO-LARYNGOLOGIQUE 
DE  SAINT-PETERSBOURG. 

President  :  M.  Girmounsky. 

Compte  rendu  par  M.  de  KERviLy(de  Paris). 

Stance  du  4  mars  19H. 

Presentation  d’un  malade  atteint  d’une  ulceration  du  larynx,  par 
le  prof.  V.  Nikitine.—  Instituteur  age  de  36  ans,  malade  depuis  deux 
ans.  Les  cordes  vocales  sont  de  coloration  grise,  dpaissies  et  recou- 
vertes  de  vegetations.  Au-dessous  de  la  corde  vocaledroite  setrouve 
une  ulcdration.  Le  diagnostic  reste  hesitant  entre  la  tuberculose  et  la 
syphilis. 

Presentation  d’un  malade  ayant  la  membrane  du  tympan  de  colo¬ 
ration  bleue,  par  A.  Zacher.  —  Enfantde  9  ans  ayant  eu  h  2  ans  une 
scarlatine  grave  avec  otite  moyenne  purulente  double,  adenopathie, 
pleuresie  purulente  et  nephrite.  L’ecoulement  par  les  oreilles  se 
prolongea  pendant  six  semaines  environ.  Actuellement  la  membrane 
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droite  du  tympan  est  dans  toute  son  etendue  de  couleur  bleu  clair 
s’attenuant  un  peu  de  la  peripherie  vers  le  centre. 

L’apophyse  courte  fait  fortement  saillie.  Dans  la  region  de  la 
membrane.de  Schrapnell  existe  une  petite  cicatrice  retractee.  Ala 
membrane  gauche,  il  y  a  les  signes  d’un  catarrhe  chronique,  mais 
la  colorationestnormale.  L’ouie  est  diminuee  des  deuxcdtes.  Quelle 
est  la  cause  de  cette  coloration? 

Le  bulbe  de  la  veine  jugulaire  place  anormalement  ne  produi- 
rait  de  coloration  bleue  que  dans  la  partie  inferieure  de  la  mem¬ 
brane  du  tympan.  11  ne  s’agit  pas  non  plus  d’un  exsudat  colore  dans 
la  caisse  du  tympan,  car  on  entend  un  bruit  sec  et  soufflant  sans 
rales  pendant  la  catheterisation  et  rien  ne  change  apres  cette  der- 
niere.  intervention.  II  ne  semble  pas  non  plus  qu’il  s’agisse  d’un 
hematome  diffus. 

Au  sujet  des  exostoses  du  conduit  auditif  externe,  par  M .  Gia- 
MOUNSKY.  —  L’orateur  presente  des  observations  personnelles  avec 
la  description  de  I’opdration  sous  anesthesie  ala  cocaine. 

Siance  du  avril  4911. 

Dn  cas  de  tuberculose  du  pharynx,  par  N.  Finkelschtein.  —  Le 
malade  vint  consuller  pour  douleurs  violentes  pendant  la  degluti¬ 
tion  depuis  plusieurs  mois.  Les  poumons  sent  malades.  Sueurs  noc¬ 
turnes,  temperature  eieveele  soir.  Ulcdrations  et  granulations  dans 
le  pharynx,  le  naso-pharynx  et  le  voile  du  palais.  A  cote  d’ulcera- 
tions  deja  notables,  il  existe  des  tubercules  miliaires  de  formation 
tresrecente. 

Presentation  d’une  nouvelle  seringue  pour  paraffinoplastie,  par 
M.  Girmounsky. —  L’a vantage  de  cette  seringue  consiste  en  ce  qu’on 
peut  s’en  servir  comme  d’une  seringue  de  Pravaz  ordinaire  lorsqu’on 
emploie  de  la  paraffine  molle  ou  chauffee  et  comme  d’une  seringue  h 
vis.  On  peut  s’en  servir  dans  les  cavites  ou  il  est  necessaire  que  I’ins-- 
trument  ne  cache  pas  le  champ  operatoire  et  qu’on  puisse  s’en  ser¬ 
vir  d’une  seule  main,  I’autre  main  tenant  un  miroir.  On  peut  egale- 
ment  remplirla  seringue  par  les  deux  precedes. 


XIV.  —  SOCIETE  OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE 
DE  MADRID 

President  ;  Hohcasitas.  —  Secretaire  :  Gereda. 

Compte  rendu  par  E.  Botella  (Madrid)  et  B.  de  Gorsse  (Luchon). 

Siance  du  27  mars  19 H. 

Action  locale  du  606  en  oto-rhino-laryngologie,  par  Bertran.  — 
Les  solutions  de  salvarsan  employees  ont  toutes  6te  acides  et  leur 
concentration  de  1/300  a  1  /lOO.  Les  malades  chez  qui  a  ete  experi¬ 
ments  le  traitement  peuvent  etre  groupes  en  trois  classes  : 

I.  Malades  qui  n’ont  jamais  ete  soumis,  a  un  traitement;  trois 
observations. 

1“  Homme  de  26  ans ;  inoculation  il  y  a  2  mois ;  plaques  sur  les 
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deux  amygdales.  Attouchemenls  a  la  solution  a  1/300.  Amelioration 
des  le  2®,  attouchement  et  guerison  au  4®. 

2°  Homme  de  19  ans;  inoculation  il  y  a  3  i 
I’amygdale  et  le  pilier  gauches.  Badigeonnages  a 
salvarsan.  Guerison  des  plaques  au  6®  jour. 

3“  Homme  de  21  ans ;  inoculation  il  y  a  un  an ;  plaques  au  pole 
inferieur  de  I’amygdale.  Badigeonnages  avec  la  solution  a  1/100. 
Guerison  au  6®  atrouchement. 

H.  Malades  soumis  anterieurementau  traitement  mercuriel;  quatre 
observations  : 

1“  Homme  de  37  ans;  inoculation  il  y  a  un  an;  il  dit  qu’on  lui  a 
fait  2  ou  3  injections  d’huile  grise.  Ulceration  gommeuse  des  piliers, 
des  amygdales  et  d’une  partie  de  la  luette.  L’ulceration  est  couverte 
de  detritus  que  Ton  nettoie  avec  de  I’eau  oxygenee  et  on  fait  des 
badigeonnages  avec  la  solution  &  1/300  d’abord,  puis  a  1/100.  Les 
ulcerations  se  nettoyerent  tres  lentement ;  le  pilier  anterieur  et  la 
luette  se  guerissent,  mais  les  lesions  s’etendent  vers  la  paroi  poste- 
rieure  du  pharynx,  occasionnant  de  tr^s  fortes  douleurs  a  la  deglu¬ 
tition.  Etant  donne  qu’on  ne  pouvait  pas  injecter  d’arseno-benzol  a 
cause  d’une  lesion  cardiaque,  on  fait  une  injection  d’huile  grise. 
L’observation  en  resta  la,  le  malade  cessant  de  venir  a  la  consulta- 


2®  Femme  de  38  ans,  dont  I’histoire  est  curieuse.  Elle  fut  adressee 
a  Cisneros  par  Guimenez  Encinas  a  cause  d’une  tumeur  du  cavum 
a  marche  tres  rapide,  avec  infarctus  sous-inaxillaires  considerables 
et  douloureux ;  elle  avait  une  obstruction  nasale  complete,  et  une 
grande  difficulte  k  deglutir;  si  bien  qu’on  soupgonna  qu’il  s’agissait 
d’un  sarcome.  A  I’examen,  on  trouva  tout  le  cavum  infiltre  et  avec 
une  ulceration  suspecte  du  c6te  de  la  trompe  droite.  Cisneros  pensa 
qu’il  s’agissait  d’un  chancre  syphilitique.  Le  diagnostic  fut  confirme 
par  la  reaction  de  Wassermann  qui  fut  positive,  et  plus  tard  par  une 
syphilide  papuleuse.  On  ne  put  injecter  de  606  parce  que  la  malade 
avait  une  myocardite ;  on  fit  des  injections  d’huile  grise  qui  durent 
etre  suspendues  a  la  8®,  a  cause  d’une  stomatite  intense,  tout  cela 
sans  que  les  lesions  locales  eussent  etc  ameiiorees ;  au  contraire, 
on  voyail  une  ulceration  du  pilier  anterieur  droit  et  de  la  luette. 
C’est  dans  ces  conditions  que  fut  entrepris  le  traitement  local  avec 
la  solution  a  1/300  sans  i-esultat;  on  concentra  alors  a  1/100  ;  a  la 
5®  seance  la  cicatrisation  commenga  au  pilier  qui  etait  gueri  des  la 
7®  seance;  I’inflammation  du  cavum  diminua  pour  disparaitre  a  la 
9°  seance.  C’est  la  un  cas  des  plus  demonstratifs  de  la  valeur  du 
traitement  local. 

3®  Femme  de  32  ans;  infection  depuis  10  ans;  gomme  ulcerde  du 
voile.  Cinq  injections  d’huile  grise  ne  donnent  aucun  i-esuliat.  Badi¬ 
geonnages  avec  la  solution  k  1/100;  au  2®,  les  bords  se  nettoienl, 
les  douleurs  cessent;  la  cicatrisation  commence  ii  la  4®  seance. 

4®  Homme  de  25  ans;  inoculation  il  y  a  4  ans  ;  enrouement  depuis 
deux  mois,  et  douleur  intense  a  la  deglutition ;  ulceration  gommeuse 
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du  vestibule  larynge  et  de  la  parol  laterale  du  pharynx.  Cinq  injec¬ 
tions  d’huile  grise  ne  donnent  aucun  resultat  appreciable;  attouche- 
ments  avec  la  solution  a  1/100.  Des  le  premier,  le  malade  avale  plus 
facilement ;  au  4“,  I’ulceration  est  nettoyee  dt  le  malade  avale  sans 
difficult^.  Le  traitement  est  continue. 

111.  Malades  traites  avec  les  injections  intraveineuses  du  salvarsan. 
Trois  observations  ; 

1»  Homme  de  27  ans  ;  inoculation  depuis  13  mois.  En  plus  d’un 
gros  chancre  primitif,  a  eu  des  plaques  abondantes,  des  douleurs 
osteocopes,  une  gomme  de  la  voute  avec  necrose  des  fosses  nasales 
et  de  I’antre  d’Highmore,  enfin  une  gomme  du  meat.  A  toujours  dte 
traitd  avec  succes  par  le  mercure  et  I'iodure.  Actuellement  a  des 
douleurs  osteocopes;  les  bords  de  la  perforation  du  voile  du  palais 
sont  ulceres.  Injection  intraveineuse  de  606  et,  en  meme  temps, 
attouchements  locaux  avec  la  solution  h  1/100.  Les  bords  sont  cica- 
trisds  au  bout  de  8  jours. 

2“  Homme  de  20  ans  ;  inoculation  depuis  8  mois;  plaques  a  la  levre 
et,  a  I’amygdale  gauche,  se  trouve  une  ulceration  gommeuse ;  ulce¬ 
ration  petite  sur  la  corde  droite  et  inliltration  de  la  bande  gauche. 
Injection  intraveineuse  de  35  centigrammes  de  salvarsan.  Au  bout 
de  IS  jours,  toutes  les  Idsions  ont  disparu,  sauf  les  plaques;  attou¬ 
chements  avec  la  solution  a  1/100.  Guerison  a  la  3®  seance. 

3“  Homme  de  43  ans;  inoculation  depuis  un  an.  On  a  fait  15  injec¬ 
tions  d’huile  grise,  mais  les  plaques  recidivent  toujours ;  actuelle¬ 
ment,  il  y  en  a  sur.la  langue  et  sur  les  levres;  injection  d’huile  grise 
et  attouchements  locaux  avec  solution  a  1/100;  au  3“  attouchement, 
tout  disparait.  Peu  de  jours  apres,  glossite  specifique  pour  laquelle 
Nonell  fait  une  injection  intraveineuse. 

Bertran  resume  ces  observations  dont  le  resultat  ne  pouvait  etre 
plus  favorable,  car  sauf  le  I®®  malade  de  la  classe  II  qui  fut  tres 
rebelle,  tous  ont  obei  au  traitement  avec  rapidite,  soit  que  le  trai¬ 
tement  local  fut  Isold  ou  accompagne  d’un  traitement  gendral  au 
mercure  ou  au  salvarsan.  Le  nombre  d’applications  le  plus  conside¬ 
rable  fut  de  9 ;  mais  la  plupart  du  temps  on  avait  un  resultat  des  la’ 
2®  ou  la  3®. 

Conclusions  :  1“  Les  plaques  muqueuses  et  les  ulcerations  gom- 
meuses  du  pharynx,  du  larynx  et  des  fosses  nasales  sont  amdliorees 
rapidement  par  I’application  locale  de  solutions  acides  de  salvarsan 
a  I/lOO; 

2®  Ce  traitement  local  est  toujours  indique,  mais  plus  speciale- 
ment  chez  les  malades  chez  qui  I’injection  d’arsenobenzol  est  dan- 
gereuse ; 

3®  Etant  donnd  les  resultats  obtenus,  ce  traitement  doit  etre 
substitue,  ou  tout  au  moins  accompagner  les  solutions  de  nitrate 
d’argent,  d’acide  mercurique,  et  enfin  tous  les  topiques  utilisds 
jusqu’a  ce  jour  dans  notre  spdcialite  pour  le  traitement  des  Idsions 
syphilitiques. 

Pbada  rapporte  quelques  cas  traites  par  lui  dans  la  Clinique  de 
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Barajas  avec  des  resultats  moins  satisfaisants,  car  si  des  le  3'  attou- 
chement  les  plaques  disparaissaient,  elles  recidivaient  au  bout  de 
10  a  13  jours. 

Gimenez  Encinas  est  un  partisan  enthousiaste  du  606  sous  toutes 
ses  formes ;  il  cite  un  cas  d’otite  moyenne  aigue  traitee  par  le  sal- 
varsan. 

Gereda  rapporte  7  cas  de  plaques  muqueuses  pharyng6es  traitees 
par  I’application  locale  de  la  solution  acide  de  salvarsan  a  1/100;  il 
a  eu  pour  six  cas  un  magniflque  resultat,  car  les  plaques  disparurent 
du  5®  au  6®  jour.  11  n’y  eut  qu’un  cas  ou  il  n’eut  pas  de  succes.  Dans 
deux  cas  de  gomme  ulceree  du  voile,  inject^s  avec  le  salvprsan,  celui 
qui  fut  traite  en  meme  temps  localement  avec  la  solution  a  1/100 
gu4rit  beaucoup  plus  rapidement. 

Horcaritas,  bien  que  partisan  de  la  nouvelle  medication,  dit  qu’il 
ne  faut  pas  mettre  de  cote  les  anciens  moyens,  en  particulier  le 
phenol  iode  avec  lequel  il  a  obtenu  de  bons  resultats. 

Diaz  Gongora  cite  les  bons  effets  des  injections  interstitielles 
autour  de  certaines  lesions  locales,  en  particulier  du  chancre  primitif. 

Bertran  repond  brievement  et  clot  la  discussion. 


XV.  —  SOCIETE  ROYALE  DE  MEDECINE  DE  LONDRES 

SECTION  d’otOLOGIE 

Stance  du  20  janvier  1911. 

President  :  Arthur  H.  Gheatee. 

Compte  rendu  par  A.  Raoult  (de  Nancy). 

Bacteriologie  du  catarrhe  chronique  post-nasal,  etude  prelimi- 
naire  sur  cinquante  cas,  par  C.  Ernest-West.  —  L’auteur  a  ete 
frappe  de  la  frequence  des  cas  de  catarrhe  post-nasal  chronique,  qui 
persistent  apres  tons  les  soins  qUe  Ton  donne  d’habitude,  du  cote 
du  nez,  du  cavum,  de  la  bouche  et  les  interventions  usit6es  en 
pareils  cas.  Malgre  tous  ces  soins,  la  muqueuse  du  naso-pharynx 
reste  rouge,  et  Ton  constate  la  presence  de  mucus  ou  de  muco- 
pus  sur  les  parois  pharyngees  et  surtout  dans  les  angles  lateraux  de 
I’organe.  C’est  ,cet  dtat  constant  d’infection  et  d’inflammation  qui 
provoque  le  catarrhe  chronique  des  trompes  d’Eustache  et  des 
caisses  du  tympan.  11  y  aurait  un  interet  majeur  a  reconnaitre  s'it 
existe  13  une  infection  spticiale  que  I’on  put  arriver  a  combattre. 

L’auteur  a  construit  un  instrument  destine  3  faire  des  prises  du 
mucus  du  naso-pharynx,  sans  toucher  3  la  muqueuse  de  la  houche 
ou  de  I’oro-pharynx,  puis  il  a  fait  des  cultures.  De  ces  travaux,  il 
resulte  que  la  Qore  microbienne  du  pharynx  superieur  dans  le  cas  de 
catarrhe  chronique  n’est  pas  sensiblement  differente  de  celle  que 
Eon  trouve  3  I’etat  normal.  Il  existe  seulement  une  plus  grande 
activity  des  microorganismes. 

Persistance  de  la  suppuration  apres  la  cure  radicale  due  aux 
larges  dimensions  d’un  sinus  tympanique,  par  Arthur  H.  Cheatle.  — 
Garcon  de  9  ans  op6re  un  an  auparavant  du  c6te  droit  ;  la  suppura- 
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tion  presente  neanmoins  :  granulations  dans  le  conduit  osseux. 
Ouverture  de  la  plaie  opdratoire  :  granulations  et  points  osseux 
nto’oses  au-dessous  de  la  paroi  du  canal  semi-circulaire  externe. 
En  be  point  existait  une  petite  ouverture,  derriere  la  portion  des- 
cendante  du  facial.  Une  sonde  introduite  dans  cet  orifice  conduisit 
dans  une  large  cellule  tympanale.  Cette  cavite  s’etendait  du  point 
sus-indique  en  has,  jusqu’au  bord  du  planclier  du  conduit  auditif, 
etait  limitbe  en  arribre  par  la  saillie  inferieure  du  canal  semi-circu- 
laire  posterieur,  et  passant  en  arriere  et  en  dedans  vers  la  portion 
descendante  du  facial  au  niveau  de  I’oreille  moyenne.  Elle  conte- 
nait  des  granulations  et  du  pus  epais. 

■  Par  cette  voie  M.  Jenkins  a  pit  rechercher  Faction  du  froid  sur  le 
canal  semi-circulaire  posterieur,  au  moyen  d’un  disque  refroidi  par 
du  chlorure  d’dthyle.  II  se  produisit  du  nystagmus  vertical. 

Ce  mouvement  d’abord  isole  fut  bientdt  suivi  d’un  nystagmus  rota- 
toire  de  droite  a  gauche.  Les  yeux  etant  diriges  en  bas  :  nystagmus 
rotatoire  de  droite  k  gauche  avec  mouvement  oblique  en  haut  et  k 
gauche.  Les  yeux  etant  diriges  k  gauche  :  nystagmus  rotatoire  de 
droite  k  gauche  avec  Ibger  mouvement  oblique,  puis  nystagmus 
horizontal.  Les  yeux  etant  dirigbs  k  droite  :  mouvement  Idger  inde- 
fini.  Vertige  tres  intense  lorsquele  maladeest  debout,  la  tete  droite, 
les  yeux  fermes  ;  la  face  tournee  en  avant  :  le  malade  tombe  en 
arriere  etk  droite  ;  la  face  tournbe  k  gauche  :  chute  k  droite  et  en 
avant ;  la  face  tournee  k  droite  :  chute  en  arriere. 

Exostoses  de  Foreille  moyenne,  par  Arthur  H.  Cheatle,  — Au 
travers  d’une  perforation  de  la  m.  t.  persistant  k  la  suite  d’une 
suppuration  de  Foreille  droite,  on  voit  une  exostose  au  niveau  du 
promontoire  et  deux  autres  venant  du  plancher  de  la  caisse  ;  adhe- 
rences  allant  des  restes  du  processus  articulaire  de  Fenclume  k  la 
tete  de  Fe  trier.  On  voit  le  tendon  de  Fetrier. 

Thrombose  du  sinus  lateral  consecutive  a  une  otite  moyenne 
aigue  chez  un  enfant  ;  operation,  guerison,  par  J.  Chichele-Noubse. 
—  Enfant  de  11  ans,  douleur  au  niveau  de  Fapophyse  mastoide  droite 
sans  tumefaction  ;  rougeur  et  legere  saillie  de  la  membrane  du 
tympan. 

L’affection  a  debutb  8  jours  auparavant  par  des  douleurs  dans 
Foreille  droite,  suivies  d’un  leger  ecoulement  sbreux.  Paracentese 
de  la  m.  t.,  ablation  de  vegetations  adenoides.  La  douleur  dimi- 
nua,  puis  la  temperature  et  au  bout  de  10  jours  Fenfant  put  sortir 
de  Fhopital. 

Dans  le  liquide  venant  de  la  caisse,  Wyatt  Wingrave  trouva  le 
bacillus  proteus  vulgaris,  le  bacille  de  Pfeifler  et  du  staphylococcus 
albus. 

^  Deux  jours  apres,  douleur  violpnte  au-dessous  et  en  arribre  de 
Foreille,  avec  gonflement  k  la  pointe  dela  mastoide  et  raideurdu  cou. 
Ce  dernier  signe  augmente  le  lendemain.  Ouverture  de  la  corticale, 
la  mastoide  est  tres  enflammee,  on  ne  Irouve  pas  de  pus;  La  >fievre 
diminua,  mais  la  raideur  du  cou  persista  ainsi  que  la  douleur.  Pouls 
lent. 
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On  pratiqua  la  reouverture  de  la  mastoide ;  exploration  du  sinus 
lateral  ;  il  6tait  obstrue  par  un  caillot  contenant  quelques  g-outtes  de 
pus  grisatre.  Curettage  et  tamponnement  du  sinus.  Deux  jours  apres  : 
nausees,  vomissements,  vertiges,  nystagmus  gauche,  prostration, 
pouls  irregulier.  Exploration  de  la  fosse  moyenne,  on  ne  trouve  rien 
d’anormal  ;  la  dure-mfere  a  des  pulsations,  I’os  est  tres  vasculaire. 
A  partir  de  ce  moment,  la  douleur  et  la  fifevre  diminuerent  gra- 
duellement,  et  la  guerison  s’en  suivit. 

Inflammation  aigue  de  la  mastoide  traitee  par  la  methode  de  Bier, 
par  G.  C.  Cathcart.  —  Fillette  de  6  ans,  douleur  de  I’oreille  gauche 
k  la  suite  de  I’influenza,  puis  douleur  et  gonflement  au  niveau  de  la 
mastoide.  l^coulement  d’oreille  par  une  perforation  assez  large. 
Neanmoins  la  douleur  mastoidienne  continue  et  la  temperature  reste 
elev§e.  Application  de  la  bande  de  Bier  pendant  11  heures  par  jour, 
sans  autre  traitement  qu’un  nettoyage  de  I’oreille.  Le  lendemain  la 
mastoide  quoique  tumeflde  n’etait  plus  douloureuse.  L’auteur  conti- 
nua  le  meme  traitement  les  jours  suivants  pendant  une  semaine  ;  la 
douleur  et  I’ecoulement  disparurent  peu  a  peu.  La  guerison  etail 
complete  au  bout  de  3  semaines.  On  avail  trouve  dans  le  liquide  de 
I’ecoulement  le  pneumocoque  et  le  staphylocoque  dore. 

Surdite  unilaterale  probablement  complete  avec  vertiges,  par 
Dan  Mc’Kenzie.  —  Homme  de  45  ans,  surditd  augmentant  a  droite 
depuis  deux  k  trois  ans.  Depuis  15  mois,  bourdonnements  tres  mar¬ 
ques  puis  vertiges  durant  de  cinq  minutes  k  deux  heures,  associe 
k  des  mouvements  des  objets  exterieurs.  Sensation  de  pression  au 
sommet  de  la  tete,  mauvais  sommeil  avec  reves,  diminution  de  I’au- 
dition  cranienne  pour  le  diapason.  Retard  dans  I’apparition  du  nys¬ 
tagmus  et  du  vertige  par  Taction  du  froid,  du  c6te  malade.  II  s’agit 
certainement  d’une  16sion  locale. 

Deux  cas  d’abces  cerebelleux,  par  W.  Milligan.  —  I.  —  Homme 
de  24  ans,  ecoulement  de  Toreille  droite  depuis  18  ans  ;  cephalee 
intense  depuis  3  semaines,  puis  vomissements,  vertiges,  constipa¬ 
tion.  A  Texamen:  etat  de  stupeur,  pouls  56,  temperature  :  37“,  respi¬ 
ration  18.  Meat  auditif  plein  de  pus,  polypes,  legere  douleur  de  la 
mastoide,  ckphalee,  sensibilite  au  niveau  de  la  partie  droite  de 
Tocciput,  nystagmus  k  droite,  nevrite  optique  etendue,  signe  de 
Kernig,  dysdiadokokinesie,  exagdration  des  rdHexes.  Liquide  cere- 
bro-spinal  clair,  sans  cellules  ni  microorganismes. 

Cure  radicale  mastoidienne,  cessation  de  la  respiration,  abces 
cerebelleux ,  Gudrison  ininlerrompue.  Le  pus  contenait  du  diplococ- 
cus  ndgatif  au  Gram  et  quelques  streptocoques. 

II,  —  Femme  de  20  ans.  Ecoulement  de  Toreille  droite  depuis 
Sans  ;  depuis  3  semaines  cdphaiee  et  vomissements,  constipation. 
Le  8  avril  1910:  coma  absolu,  pouls  60,  temperature  37,  respiration 
14.  Conduit  auditif  droit  rempli  de  pus  ;  douleur  au  niveau  de  la 
mastoide,  sensibilite  dans  la  region  cerebelleuse.  Nystagmus  a 
droite,  ndvrite  optique,  signe  de  Kernig.  Liquide  cdrebro-spinal 
clair,  sans  cellules  ni  microorganismes.  Cure  radicale,  abces  cere¬ 
belleux,  drainage  ;  gudrison  ininlerrompue. 
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Suppuration  labyrinthique,  paralysie  faciale.  Operation,  gueri- 
son,  par  W.  Milligan.  —  Fille  de  13  ans,  ecoulement  de  I’oreille 
droite  et  c6phalee  par  instants,  ni  vomissements,  ni  douleurs. 
Oreille  moyenne  remplie  de  granulations  ;  pas  de  douleur  masto'i- 
dienne.  Paralysie  faciale  droite.  Pas  de  nystagmus  ;  diapason  late- 
ralise  k  droite.  Faiblesse  des  muscles  du  cote  droit  (main  et  membre 
inferieur),  pas  d’exag^ration  des  reflexes. 

Ouverture  de  la  mastoide  :  quelques  granulations  dans  I’antre  et 
dans  I’oreille  moyenne.  Orifice  au  niveau  du  promontoire,  donnant 
acces  dans  la  cochlee,  elargissement  de  cet  orifice,  on  trouve  une 
grande  quantile  de  cholesteatome,  nerf  facial  mis  k  nu  et  comprime 
par  le  cholesteatome.  Ouverture  des  canaux  semi-circulaires  au- 
dessus  et  en  arriere  du  facial,  Elargissement  de  cette  ouverture.  On 
trouve  I’os  carie  au  niveau  de  la  fosse  moyEnne,  il  est  enleve,  le 
lobe  temporal  est  mis  a  nu.  Tamponnement  de  la  plaie  a  la  gaze.  La 
guerison  s’est  effectuee  normalement  et  la  paralysie  faciale  diminue 
progressivement . 

Otite  moyenne  chronique  suppuree,  necrose  du  canal  semi-cir- 
culaire  externe,  fistule.  Operation,  guerison,  par  W.  Milligan.  — 
Femme  de  22  ans,  ecoulement  de  I’oreille  gauche  depuis  3  mois, 
douleur  et  sensibilite  mastbidienne  depuis  une  semaine.  CEphalee, 
malaises  depuis  2  h  3  semaines,  tendance  a  tombera  droite  ;  paralysie 
faciale  depuis  une  semaine. 

Large  perforation,  granulations,  douleur  mastoidienne  surtout  au 
niveau  de  I’antre  et  de  la  fosse  moyenne,  pas  d’oedeme.  Paralysie 
faciale  complete  a  gauche,  leger  nystagmus  h  gauche,  pas  d’exage- 
rationdes  rEflexes.  Weber  latEralisE  k  droite,  oreille  gauche  presque 
completement  sourde. 

Ouverture  de  la  mastoide,  nerf  facial  a  nu ;  fistule  au  niveau  du 
canal  externe  remplie  de  granulations  ;  Elargissement,  ouverture 
large  du  canal  dans  toute  sa  longueur  ;  pas  d’ouverture  de  la 
cochlEe. 


XVI.  —  SOCIETE  LARYNGO-OTOLOGIQUE  DE  CHICAGO 
Riunion  du  18  avril  1911 . 

President  :  Chas  Robertson. 

Compte  rendu  par  Shambaugh  (de  Chicago)  et  11.  Massier  (de  Nice). 

Gros  lipome  du  laryngopharynx  :  enlevement  par  les  voies  natu- 
relles  sous  cocaine,  par  Elmer  E.  Kenyon.  —  II  s’agit  d’un  jeune 
homme  de  27  ans  ayant  une  tumeur  partant  de  derriEre  le  sommet 
de  I’Epiglotte  jusqu’a  un  point  opposE  a  la  base  de  la  luette.  On  fit 
une  incision  a  travers  la  muqueuse  au-dessus  de  la  tumeur  et  on 
I’enleva  avec  succes.  Amelioration  et  augmentation  rapide  de  poids. 

Holinger  montra  il  y  a  quelques  annEes  un  vEritable  sarcome  tres 
mou  et  tres  mobile  qui  obstruait  presque  completement  le  passage 
del’air.  Pour  respirer,  le  malade  refoulait  par  quelques  mouvements 
sa  tumeur  dans  le  naso-pharynx,  mais  des  qu’il  ouvrait  largement  la 
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bouche,latumeurretombait  dans  le  naso-phai’ynx.  On  I’enleva  apres 
trachdotomie  prdalable.  La  guerison  fut  normale . 

Enlevement  d  une  lame  de  ciseaux  de  I’oreille  trois  ans  et  trois 
mois  apres  son  introduction,  par  Otto  J.  Stein.  —  II  s’agit  d’un 
negre  de  43  ans  qui  en  novembre  1908  fut  frappe  au-devant  de 
I’oreille  gauche  avecune  paire  de  ciseaux.  A  ce  moment,  on  fit  une 
incision  retro-auriculaire  et  on  enleva  deux  pieces  d’acier.  A, la  suite 
de  cela  Toreille  continue  a  souffrir  et  a  couler  abondamment.  Le 
malade  fait  ensuite  une  visite  le  1®''  septembre  1909  au  D'^  Stein,  qui 
decouvre  une  piece  de  metal  facilement  vue  et  sentie  dans  le  canal 
auditif,  on  prie  le  malade  de  rentrer  k  I’hOpital,  mais  il  ne  veut  pas 
et  ce  n’est  que  17  mois  apres,  le  17  fevrier  1911,  qu’il  se  represente. 
L’oreille  alorsesttres  gonflee  en  avant  eten  arrieredu  pavilion;  il  y 
ade  la  douleur  et  undcoulement  abundant  et  fetide  par  le  conduit. 
On  pouvait  aisdment  voir  une  piece  de  metal  a  un  pouce  en  bas  dans 
le  canal,  fermant  completement  celui-ci.  On  sentait  avec  un  stylet  a 
crochet  qu’il  dtait  forteraent  enclave.  On  fit  une  incision  derriere 
I’oreille  a  travers  un  tissu  tres  infiltre  jusqu’a  la  mastoide  et  I'on 
trouva  centre  la  surface  anterieure  de  sa  pointe  osseuse  I’extremite 
pointue  de  la  lame  de  ciseaux.  On  agrandit  I’ouverture  pour  la  reti- 
rer  :  elle  etait  placee  dans  une  direction  oblique  d’en  haut  et  en  avan 
du  tragus. 

La  lame  mesurait  1  pouce  3/4  de  long,  1  /2  pouce  dans  sa  plus 
grande  largeur  et  1/8  de  pouce  k  sa  partie  posterieure. 

Joseph  Beck  est  le  premier  chirurgien  qui  ait  vu  ce  malade  dont 
voici  I’histoire.  Get  homme  marchait  dans  une  allee  une  nuit  dans  un 
etat  d’ivresse  tres  prononcd,  lorsque  quelqu’un  lui  sauta  dessus  et 
lui  porta  un  coup  avec  un  couteau  sur  le  c6te  de  la  tete  et  le  jeta  k 
terre.  Trois  jours  plus  tard,  Fauteur  trouva  une  plaie  externe  longue 
d’un  demi-pouce  en  avant  du  tragus.  Otorrhee.  Lavage  et  decouverte 
d’un  corps  sombre  a  timbre  metallique.  Pas  de  masto'idite ;  pas  de 
surdite.  Pas  de  paralysie  faciale  ni  de  sialorrhea.  Radiographie  qui 
montre  une  lame  de  couteau  k  pointe  bien  que  le  couteau  parut 
emousse.  On  opere  par  voie  retro-auriculaire  et  on  trepane  un 
peu  de  la  mastoide,  car  I’os  a  dte  penetre.  On  libere  la  lame  et  on 
s’explique  I’aspect  mousse  de  I’extrdmite ;  il  y  a  eu  cassure  de  la 
lame.  Onenleve  les  deux  morceaux  sans  qu’il  parut  exister  d’autre 
morceau  dans  la  plaie.  Le  malade  ne  parut  plus  k  la  consultation  et 
ce  n’est  que  par  Stein  qu’il  apprit  la  suite  du  cas.  Le  depart  preci- 
pitk  du  malade  n’a  pas  permis  de  soumettre  k  nouveau  le  malade  aux 
rayons  X,  ce  qui  lui  eut  permis  de  reconnaitre  I’existence  d’un 
nouveau  corps  etrangeret  de  Fextraire. 

Le  cornet  inferieur :  sa  resection  longitudinale  pour  intumescence 
chronique,par  Otto  Freer.  —  Frdquente  est  la  simple  distension  vei- 
neuse  du  tissu  caverneux  de  la  muqueuse  periostique  couvrant  le 
cornet  infdrieur  (denommee  intumescence)  que  Fon  prend  k  tort  pour 
de  Fhypertrophie  veritable.  L’origine  vasomotrice  de  ces  intumes¬ 
cences,  surtout  dans  les  queues  de  cornet,  est  bien  revelee  par  une 
application  d’adrdnaline  qui  les  fait  completement  evanouir. 
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L’inlumescence  se  fait  dans  toutes  les  directions  :  en  arriere  dans 
la  choane,  en  haul  vers  et  y  compris  le  cornet  moyen,  en  bas  vers  le 
plancher  nasal  et  en  avant  vers  le  vestibule  nasal. 

Affection  tres  frequente  du  traitement  surtoul  chirurgical. 

Les  operations  usuelles,le  cautere  etla  turbinectomie  sontpassibles 
de  reproches ;  le  cautere  n’a  qu’un  effet  passager,  la  turbinectomie 
prive  la  narine  d’uiie  action  d’humidification  et  elle  laisse  un  moi- 
gnon  dechiquete  et  crouteux.  Freer  recommande  une  resection  lon- 
gitudinale  du  cornet  qui  reduit  &  la  grandeur  voulue  et  qui  conserve 
une  muqueuse  apres  cicatrisation. 

Description  de  I’operation  :  malade  en  position  demi-assise,  un 
aide  ouvre  le  nez  avec  les  retracteurs  a  resection  sous-muqueuse  de 
Freer.  Cocainisation  avec  adrenaline.  On  fait  d’abord  une  petite  sec¬ 
tion  verticale  avec  un  myringotome  a  la  partie  la  plus  anterieure  du 
cornet,  k  la  jonction  du  maxillaire  sup6rieur.  A  travers  cette  inci¬ 
sion,  le  couteau  souleve  la  muqueuse  de  la  face  convexe  du  cornet 
assez  en  arriere,  on  complete  avec  I’elevateur  tranchant  de  Freer,  le 
refoulement  de  la  muqueuse  le  plus  en  arriere  possible.  Les  lames 
qui  detachent  la  muqueuse  doiventetre  tranchantes. 

Apres quela  muqueuse  de  la  convexite  est  reell..:9,il  enleve  sur  le 
bord  inferieur  du  cornet  une  bande  de  muqueuse  qui  est  r6clinee,  on 
a  alors  I’os  a  nu;  on  le  coupe  en  sacrifiantla  face  concave  du  cornet, 
on  applique  ensuite  les  lambeaux  muqueux  anterieurement  reclines 
etonfaitle  tamponnement  selon  la  m^thode  de  Freer  par  la  resec¬ 
tion  du  septum. 

Avantages  :  L’os  est  entierement  reconvert  par  un  lambeau,  ce  qui 
fait  qu’apres  24  a  48  heures,  il  n’y  a  plus  d’hemorragies.  Cicatrisa¬ 
tion  par  premiere  intention  sans  dechiquetage.  Reduction  perma- 
nente  du  cornet  k  la  grandeur  voulue  avec  absence  d’intumescence 
ulterieure.  Conservation  de  la  fonotion  physiologique  du  cornet. 

John  Edwin  Rhodes  met  en  garde  centre  la  tendance  que  I’on  a  a 
vouloir  faire  des  operations  qui  ayant  pour  but  d’obtenir  un  passage 
tres  large  ont  quelquefois  plus  d’inconvenients  que  d’avantages .  Le 
malade  se  plaint  souvent  plus  apres  I’operation  qu’avant  des  cavites 
nasales  seches  crouteuses,  de  la  rhinite,  rhinopharyngite,  pharyn- 
gites  seches,  dela  laryngite  chronique  tenace  qui  sent  quelquefois  le 
resultat  de  ces  operations.  L’operation  propesde  par  Freer  en  con- 
servant  la  fonction  physiologique  du  nez  doit  etre  accueillie  favora- 
blement. 

De  son  experience  de  25  ans,  Rhodes  accord e  toute  sa  confiance 
pour  les  cas  soignes  au  galvano-cautere  ou  k  I’acide  chromique.  Les 
hypertrophies  muqueuses  s’adaptent  k  ces  traitements,  tandis  que 
pour  les  hypertrophies  osseuses,  I’operation  de  Freer  paralt  exeel- 
lente.  Pour  les  hypertrophies  postdrieures,  il  faudra  souvent  avoir 
recours  k  I’anse. 

Joseph  C.  Beck  fait  quelques  remarques  sur  I’anatomie  patholo- 
gique  de  I’hypertrophie  qui  est  due  k  un  accroissement  excessif  du 
tissii  lymphoide,  tandis  que  I’intumescence  dderite  est  due  k  un 
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trouble  vaso-moteur.  L’hypertrophie  serait  'plutot  de  I’hyperplasie 
de  tous  les  elements ;  muqueuse,  glandes,  I’os  et  les  tissus  areolaires 
l&ches. 

L’hyperplasie  peut  s’associer  avec  la  turgescence  lorsqu’il  y  a  de 
I’hypertrophie  qualitative  et  quantitative  des  vaisseaux. 

Edwyn  Pynchon  divise  les  accroissements  excessifs  du  cornet 
inferieur  en  deux  classes  :  1“  ceux  ou  il  y  a  hypertrophie  chronique 
des  tissus  mous,  2°  ceux  ou  il  y  a  une  charpente  exagdree  du  tissu 
osseux,avec  un  tissu  muqueux normal.  Dans  les  deuxcas.  il  y  a  obs¬ 
truction  nasale  respiratoire  et  secretoire. 

A  I’hypertrophie  osseuse  seront  opposes  des  traitements  chirurgi- 
caux  dont  le  but  sera  la  suppression  de  tout  ou  partie  de  I’os  hyper¬ 
trophic. 

Conlre  I’hypertrophie  des  tissus  mous,  on  peut  agir  selon  la 
mCthode  de  Freer.  La  cauterisation  galvanique,  I’anse  chaude  sont 
encore  de  bonnes  methodes  de  traitement. 

Elmer  L.  Kenyon  trouve  que  le  galvano-cautere  permet  ii  I’opCra- 
teur  d’adapter  son  procede  operatoire  exactement  au  degre  et  au 
siege  du  trouble  vasomoteur.  La  methode  de  Freer  a  le  tort  de  s'ap- 
pliquer  indifferemment  a  tous  les  types  d’intumescence,  tandis  qu'il 
y  a  des  degres  qui  ne  necessitent  pas  d’emblee  I’emploi  d’un  tel  pre¬ 
cede.  Avant  done  que  cette  mCthode  prenne  sa  place  en  rhinologie, 
elle  a  besoin  d’etre  Ctudiee  et  mise  au  point. 

Otto  Freer  dit  qu’il  faut  eviter  de  faire  le.lambeau  trop  etroit.  La 
lampe  de  Kirstein,  avec  la  nouvelle  lumiere  filament  de  Brunings, 
est  trCs  utile. 

L’obstruction  de  la  trompe  d’Eustache  est  quelquefois  due  k  I’in- 
tumescence  de  la  queue  du  cornet  inferieur  et  disparait  souvent 
avec  I’ablation  de  cet  organe. 

La  scie  comme  instrument  de  resection  est  dangereuse,  parce  que 
son  extremitC  profonde  peut  leser  la  trompe. 

La  retraction  produite  par  I’adrenaline  sur  le  tissu  intumescent 
est  une  preuve  probable  de  sa  nature,  e’est-a-dire  dilatation  vaso- 
motrice  des  veines  cayerneuses  du  cornet. 

Sur  la  theorie  de  rexcitationvestibulaire,par  Geo  E.  Shambaugh. 
—  Presentation  de  dessins  de  preparations  anatomiques  de  la  Crete 
ampullaire. 

L’auteursesepare,  au  sujet  de  I’etude  de  la  stimulation  des  cellules 
ciliCes  de  la  crete  ampullaire,  de  I’hypothese  de  Breuer,  du  .dCplace- 
ment  de  la  cupule  sous  I’influence  de  I’impulsion  des  courants  endo- 
lymphatiques.  Cette  reaction  dans  la  cupule  est,  dit-il,  plus  une 
pression  centre  les  cellules  ciliees  qu’un  deplacement  de  la  cupule. 
C’est  seulement  les  cellules  ciliees  du  c6te  de  la  crete  recevant  I’im- 
pulsion  qui  sont  stimulees. 

Le  phenomene  de  nystagmus  rotatoire  peut  dCpendre  de  la  conti¬ 
nuation  de  la  stimulation  periphCrique.  De  nombreuses  objections 
sont  faites  k  rhypothese  de  Barany  et  k  la  thCorie  de  Breuer.  La 
theorie  de  Shambaugh  explique  aussi  hien  le  phenomene  du  post¬ 
nystagmus  consecutif  k  une  rotation  longterops  continuee. 
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Jacques  Holingeh  dit  que  soil  la  Crete,  suit  I’ainpoule  devraient 
etre  du  tissu  dur,  au  lieu  detissu  mou  comme  elles  sont,  pour  sup¬ 
porter  une  pression.  Celle-ci  se  perd  sur  I’dlasticitd  de  ces  organes 
de  transmission.  Shambaugli  dit  que  la  cupule  agit  comme  un  levier, 
augmentant  ainsi  la  pression.  Or  un  levier  doit  6tre  non  flexible  et 
la  cupule  est  une  masse  molle  qui  ne  pent  remplir  ce  r61e.  De  plus, 
une  action  de  levier  complique  un  mouvement  de  la  cupule.  Or,  c’est 
justement  contre  ce  mouvement  que  Shambaugh  bfttit  sa  theorie. 

Enfin  la  veritable  existence  de  la  cupule  est  le  plus  fort  argument 
contre  la  theorie  de  Shambaugh. 

E.  R.  Lewis,  de  Dubuque.  La  theorie  de  Shambaugh  est  basee  sur 
la  conception  que  les  cellules  ciliees  de  la  Crete  ampullaire  sont 
■  douees de  facultes  de  stimulation  differentes,  d’influence  plus  ou 
moins  grande  selon  la  situation,  celles  plus  proches  de  I’utricule 
dans  la  crete  des  canaux  superieurs  etant  de  plus  grande  influence 
(le  hoherwerthig  des  Allemands)  que  celles  plus  dloigndes  de  I’utri- 
cule  dans'la  meme  crete;  celles  plus  proches  de  I’utricule  dans  la 
crSte  des  canaux  horizontaux  etant  de  moindre  influence  (minder- 
werthig)  que  celles  placees  plus  loin  de  I’utricule  dans  la  meme 
Crete.  Cette  theorie  admet  aussi  que  la  pression  ampullaire  plus 
que  le  mouvement  endolymphatique.  est  la  source  immediate 
de  I’irritation  ciliaire  qui  stimule  les  cellules  ciliees.  Me  basant 
sur  ces  donnees,  je  ne  peux  pas  expliquer  certains  phenomenes 
qui  sont  parfaitement  expliques  par  la  thdorie  des  cellules  cilides 
stimul^es  par  le  mouvement  ciliaire  dans  une  direction  et  deprimdes 
par  le  mouvement  ciliaire  dans  la  direction  opposee.  Par  exemple, 
exprimons  les  impulsions  de  tonus  normal  en  dquilibre  par  1,  la 
valeur  de  I’impulsion  des  cellules  du  «  minderwerthig  »  de  la  crete  du 
canal  superieur  par  -|-  2,  et  la  valeur  de  I’impulsion  des  cellules  du 
«  hoherwerthig  »  de  la  meme  crete  par  -|-  3 .  Si  Ton  pousse  un  cou- 
rant  d’eau  froide  dans  le  canal  auditif  gauche  pendant  que  la  tete  est 
en  position  droite,  il  se  ddveloppera  un  nystagmus  du  cote  droit. 
D’apres  la  thdorie  de  Shambaugh,  les  cellules  «  minderwerthig  » 
devront  etre  stimulees  dans  la  crete  superieure  gauche  et  leur  valeur 
d’impulsion  est  2  comparde  avec  le  tonus  d’impulsion  de  valeur 
+  1.  Comme  le  labyrinthe  horizontal  droit  n’a  pas  dtd  influence  arti- 
flciellement,  il  apparait  que  sa  preponderance  pent  etre  due  seule- 
mentau  tonus  d’impulsion,  ce  qui  explique  que  I’eau  froide  appli- 
quee  h  gauche  ne  pent  pas  avoir  stimuld  aucune  des  cellules,  mais 
pent  avoir  d^prime  leur  activite. 

On  pent  conclure  toutefois,  que  comme  le  cotd  droit  n’a  pas  dte 
stimule,  le  cote  gauche  peut  avoir  ete  deprime  par  I’emploi  de  I’eau 
froide. 

Shambaugh  refute  les  iddesde  Lewis  qui  ne  concordent  pas  avec  les 
donnees  de  I’anatomie. 

Il  n’est  pas  ndcessaire  que  les  tissus  de  la  crete  et  de  la  cupule 
soient  durs  pour  la  stimulation  des  cellules  cibees  :  le  plus  Idger 
choc  de  la  cupule  contre  les  cils  est  suffisant  pour  stimuler  les  cel¬ 
lules. 
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La  cupule  existe  et  en  quelque  sorte  agit  comme  moyen  de  trans¬ 
mission  des  impulsions  de  I'endolymphe  aux  cils  des  cellules  ciliees. 
On  pent  voir  comment  cette  pression  de  la  cupule  contre  les  cellules 
ciliees  par  choc  des  courants  de  I’endolymphe  peut  etre  augmentee 
par  la  plus  large  surface  qua  la  cupule  en  saillie  presente  pour  la 
reception  du  choc  des  courants  de  I’endolymphe. 


XVll.-.  //■=  CONGRES  DES  OTO-LARYNGOLOGISTES  RUSSES 
Tenua  Moscou,  les  27-30  diceinbre  1910  (suite). 

Seance  du  29  decemhre  1910  (matin). 

President  :  V.  Voiatchek  (de  Saint-Petersbourg). 

Compte  rendu  par  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Resultats  de  100  tracheo-bronchoscopies,  oesophagoscopies  et 
operations  laryngees  directes,  par  V.  Voiatchek.  —  Sur  2000 
malades  venues  a  la  cliniquedu  prof.  SimanOvsky,  I’endoscopie  a  du 
etre  faite  chez  6S  malades,  soit  3“/o.  L’ablation  des  tumeurs  a  et6 
faite  souvent  par  le  procdde  direct  qui  entre  en  concurrence  serieuse 
avec  I’ablation  indirecte,  c’est-k-dire  aidee  d’un  miroir.  La  traoheo- 
scopie  pourle  diagnostic  a  surtout  etefaite  dans  lescas  de  rdtrecisse- 
mentde  la  trachee  par  un  goitre,  Plusieurs  retrecissements  de  I’oeso- 
phage  ont  ete  gueris  par  la  dilatation  methodique.  Presentation  de 
preparations,  de  dessins  et  d’instruments. 

Complications  de  la  bronche  et  de  I’oesopbagoscopie,  par  S.  Bou- 
RACK  (de  Charkolf).  —  Les  complications  peuvent  se  produire  merae 
entre  des  mains  bien  experimentdes  et  en  prenant  les  precautions 
necessaires.  L’anesthesie  generate,  si  elle  est  longue  ou  repetee, 
peut  presenter  un  danger  serieux  dans  la  broncho-oesophagoscopie, 
surtout  s’il  y  a  de  la  stenose  des  voies  respiratoires.  La  cocainisation 
peut  donner  lieu  a  des  accidents  tres  graves,  surtout  chez  les  enfants, 
et  d’autant  plus  qu’on  est  parfois  oblige  d’employerde  grandes  doses 
pour  eviter  les  reflexes  douloureux.  Les  acces  de  suffocation  et  meme 
la  mort  par  asphyxie  peuvent  se  produire  par  suite  :  1“  d’oedeme  aigu 
du  larynx  d’origine  traumatique,  surtout  dans  les  bronchoscopies 
difflciles  chez  les  enfants  ;  2°  par  obstruction  de  la  lumiere  de  la  tra¬ 
chee  en  abaissant  la  tete  en  extension  a  cause  d’un  abces  vertdbral; 
3“  par  contraction  spasmodique  des  cordes  vocales  apres  la  broncho- 
scopie  et  quelquefois  deux  jours  plus  tard;  par  contraction  reflexe 
des  petites  bronches ;  5“  la  lumiere  du  tube  peut  s’appliquer  contre 
une  paroi ;  6°  le  corps  etranger  peut  s’echapper  de  la  pince  et  obli- 
terer  une  bronche  importante;  7°  les  mucosites,  le  sang  ou  les 
matieres  vomies  peuvent  etre  aspires  dans  les  voies  respiratoires 
lorsque  le  larynx  est  anesthesie  ;  8“  un  abces  peut  s’ouvrir  et  le  pus 
se  rdpandre  dans  une  region  du  poumon  qui  respirait  encore,  etc. 

L’andvrisme  de  la  crosse  de  I’aorte  peut  non  seulement  etre  blesse 
direclement,  mais  aussi  indirectement  par  augmentation  de  la  pres¬ 
sion  sanguine  a  cause  de  I’effort,  des  emotions,  etc.  L’andvrismepeut 
ne  pas  donner  lieu  ^  des  pulsations,  etant  rempli  de  masses  de 


llbrine ;  il  peut  etre  pris  pour  une  tumeur  n6oplasique  et  il  y  a  eu 
des  cas  mortels  apres  biopsie  pour  I’examen .  Les  laryngites  trauma- 
tiques  sont  plus  frequenles.  Les  parols  de  I’oesophage  peuvent  etre 
tres  friables  par  suite  d’ulcerations,  d’abces,  de  casdiflcation  des 
ganglions  voisins. 

Materiaux  pour  I’cesophagoscopie  et  demonstration  d’un  instru¬ 
ment  personnel.  par  S.  SouBOUKTCHi  (de  Charkoff). 

A.  deLens.  Malgre  une  grande  pratique  dans  certains  cas,  I’ora- 
teur  n’a  pas  reussi  k  trouver  le  corps  etranger  dans  I’oesopbage.  Dans 
un  cas  il  s’agissait  d’une  femme  adulte  qui  avail  avale  un  noyau  de 
cerise.  A  I’opdration  on  trouva  une  cicatrice  arrondie  qui  avail  un 
pertuis  sinueux  au  fond  duquel  le  noyau  se  trouvait  enclave.  Chez 
deux  enfants  ayant  moins  de  5  ans,  il  fut  impossible,  par  suite  du 
petit  diametre  de  la  fente  vocale,  d’introduire  le  tube  le  plus  mince 
du  bronchoscope.  Dans  un  troisieme  cas,  une  graine  de  tournesol  se 
fixa,  au  debut  de  la  bronchoscopie,  dans  la  fente  vocale  et  produisit 
les  symptomes  d’asphyxie  si  menagants  que  I’orateur  eut  tout  juste 
le  temps  de  faire  la  trachdotomie  et  d’extraire  ainsi  le  corps  etran¬ 
ger.  11  faut  done  toujours  etre  pret  a  faire  la  tracheolomie  lorsqu’on 
entreprend  une  bronchoscopie  chez  de  petits  enfants. 

N.  Terebinsky  a  observe  dans  le  service  de  Diakonof  plusieurs  cas 
de  mort  dus  ti  I’oesophagoscopie.  Dans  un  cas,  en  faisant  une  biopsie 
d’une  tumeur,  on  prit  un  fragment  de  muqueuse  a  la  limite  de  la 
neoformation;  il  se  developpa  de  I’empyeme  sous-cutane  et  de  la 
mediastinite. 

Dans  un  autre  cas,  malgrd  les  precautions  prises,  il  se  developpa 
le  second  jour  de  I’emphyseme  sous-cutane,  puis  mddiastinite  et 

Al’autopsie,  on  trouva  de  la  mortification  d’un  petit  territoire  de 
la  muqueuse  ti  I’entree  de  I’oesophage,  ce  qui  etait  du  probablement 
&  la  compression  pendant  I’introduction  de  I’instruraent. 

Sur  le  traitement  de  la  voix  chez  les  chanteurs,  par  Zacedatelef 
(de  Moscou).  — ■  L’oraleur  enumere  certaines  precautions  a  prendre 
chez  les  chanteurs  :  ne  pas  cauteriser  les  cornets  energiquement, 
etre  tres  prudent  dans  la  rdsection  de  la  cloison  nasale,  etc.  Il  exa¬ 
mine  aussi  les  differents  types  de  respiration  chez  I’homme  et  chez 
la  femme.  On  observe  quelquefois  des  hemorragies  par  les  cordes 
vocales,  &  cause  du  chant  pendant  la  menstruation,  e’est  pourquoi 
I’on  a  raison  d’accorder  dans  les  contrats  ordinairas  S  jours  libres 
par  mois. 

Sur  le  traitement  des  abces  peritonsillaires,  par  M .  Dodine  (d’Eli- 
sabethgrad). —  La  peritonsillite  ou  angine  phlegmoneuse  a  son  ori- 
gine  dans  un  espace  bien  limite,  I’espace  pterygopharyngien.  Killian 
a  propose  d’ouvrir  ces  abces  non  du  cote  du  pilier  anldrieur  comme 
on  le  fait  parfois  encore,  mais  par  la  fosse  supratonsillaire.  On  peut 
se  servlr  d’une  simple  pince  hemostatique.  L’auteur  introduit  I’ins- 
trument  ferme  et  le  mene  dans  une  direction  oblique  derriere  le 
pilier  anterieur,  puis  lorsqu’il  se  trouve  entre  la  paroi  posterieure 
Arch,  de  Laryngol,  T.  XXXIII,  N»  1,  1912.  15 
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du  pilier  anterieur  et  I’amygdale,  il  le  dirige  plus  en  dehors,  un  peu 
en  haul  et  en  arriere.  II  faut  alors  enfoncer  de  3  a  4  centimetres  et 
plus  h  travel’s  les  fibres  dissociees  du  muscle  constricteur  superieur 
du  pharynx  auquel  est  appliquee  I’amygdale. 

Cette  mSthode  de  Killian  a  donne  a  I’auteur  de  tres  bons  resullats 
et  elle  pent  etre  employee  des  le  debut  de  I’afifection,  lorsqu'il  n’y 
a  pas  encore  d’amas  de  pus  dans  la  fossette.  Elle  permet  de  trouver 
les  plus  pelits  abces  qu’on  ne  reussit  pas  a  ddcouvrir  en  incisant  du 
c6te  du  pilier  anterieur.  Cette  methode  est  facile  et  offre  moins  de 
danger  que  les  autres.  Elle  n’est  pas  plus  douloureuse  que  I’inci- 
sion  aubistouri.  La  duree  de  I’affection  est  plus  courte. 

Siance  du  29  dicembre  49 H  (soir). 

President :  R.  Haller  (de  Sarator). 

Affections  professionnelles  des  voles  respiratoiressuperieures,  par 
B.  Chender  (de  Kief).  —  L’orateur  propose  d’instituer  dans  les 
fabriques  un  certain  nombre  de  reglements  visant  I’hygiene  (separa¬ 
tion  des  ouvriers  qui  toussent  de  ceux  qui  sent  bien  poriants  et 
separation  des  tousseurs  a  2  metres  1  /2  au  moins  I’un  de  Pautre, 
lavage  frdquent  des  mains  el  du  visage,  diminution  des  poussieres, 
etablissement  de  crachoirs,  etc.). 

Sur  les  affections  de  I’oreille  chez  certains  ouvriers,  par  M.  Preis 
(de  Ramensko6).  —  L'orateur  presente  des  tableaux  ou  il  a  etabli  la 
frequence  des  maladies  de  I’oreille  selon  les  dilferentes  professions. 
Son  travail  est  base  sur  I’examen  de  6.000 observations  environ. 

Inhalation  seche  selon  le  systeme  de  Kerting)  par  V.  Grychke- 
viTCH  (de  Moscou).  —  L’auteur  decrit  les  difldrents  precedes 
employes  actuellement.  Ilrappelle  lerole  du  chlorurede  sodium  dans 
I'organisme  et  enumere  les  raisons  pour  lui  associer  I’ozone  en 
inhalation  seche,  ce  qui  augmente  Taction  sur  les  echanges  gene- 
raux.  On  obtient  ainsi  de  bons  resultats  dans  le  traitement  des 
affections  des  muqueusesdes  voies  respiratoires. 

V.  VoiATCHEK  a  vu  de  bons  resultats  obtenus  par  cette  methode 
dans  certains  cas,  surtout  dans  les  catarrhes  subaigus.  Les  resultats 
sont  mauvais  chez  les  malades  ayant  de  Tinfiltration  el  des  ulcdra- 
tions  du  larynx  d’origine  infectieuse.  Dans  la  coqueluche,on  n’obtient 
pas  non  plus  de  bons  resultats. 

Hygiene  des  voies  respiratoires,  par  Th.  Hering  (de  Varsovie). 

Stance  du  30  decembre  4940. 

President  :  privat-docent  M.  Bogdanof-Beresovsky 
(de  Saint-Petersbourg). 

Sur  les  causes  de  la  surdi-mutite,  par  Ivanof  (de  Moscou).  —  La 
surdi-mutite  peut  etrecong^nitale,  transmise  par  heredite  etacquise. 
Souvent  la  surdi-mutite  a  son  origins  pendant  la  vie  intra-uterine 
du  foetus  lorsque  la  mere  tombe  malade  d’une  affection  infectieuse 
qui  produit  une  inflammation  du  cerveau  chez  Tenfant.  La  moitie  du 
nombre  total  des  sourds-muets  naissentddja  atteints  de  cette  infir- 
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mite  ;  chez  I’autre  moilie  environ,  elle  est  aoquise.  La  cause  de  la 
surdi-mutite  acquise  est  le  plus  souvent  une  affection  cerebrate,  la 
scarlatine,  la  rougeole,  etc. 

A.  Zacher  (de  Saint-Petersbourg).  Le  dernier  recensement  a  mon- 
tre  en  1897  que  la  surdi-mutite  est  moins  frequ'ente  chez  la  race 
juive  que  chez  les  autres  races  qui  peuplentla  Russie. 

Surl'anatomie  et  I’histologie  de  la  surdi-mutite,  parG.  Doubinsky 
(de  Moscou).  —  Presentation  de  preparations  et  de  dessins. 

Sur  I’edueation  des  sourds-muets,  parTh.  Raou  (de  Moscou). — 
L’orateur  insiste  sur  le  r61e  important  du  mddecin-spdcialiste  dans 
I’education. 

Dodine  rappelle  que  les  maisons  d’dducation  de  sourds-muets  ^nt 
trop  peu  nombreuses  en  Russie. 

Les  sourds-muets  aveugles,  par  M.  Hogdanof-Heibesovsky  (de 
Saint-Petersbourg).  — L’orateur  ddcrit  les  methodes  d’education  que 
I’onpeut  employer  chez  ces  infirmes.  11  presente  le  cas  d’un  gargon 
qui  devint  sourd  a  1  an  et  aveugle  h  3  ans,  et  qui  se  trouve  actuelle- 
ment  dans  un  asile. 

An  debut,  I’enfant  etait  absolument  comme  un  petit  animal  turbu¬ 
lent,  n’entrant  en  communication  avec  personne.  On  parvint  a  chan¬ 
ger  son  caractere.  Pour  lui  apprendre  le  langage,  on  employe  un 
alphabet  que  I’enfant  percevait  par  le  toucher;  I’enfant  apprit  sur- 
tout  a  lire  les  sons  par  le  toucher  des  levres,  de  la  langue  et  du 
larynx  du  professeur  qui  pronongait  les  mots.  L’cnfant  apprit  a  com- 
prendre  les  idees  emises  par  la  parole. 

Experiences  physiologiques  sur  les  sourds-muets,  par  Patkanof, 
de  Kieff. 


XVIII.  —  SOC/ErA  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
DE  ROUMANIE 
Stance  novembre  i91i. 

President  ;  Orescu.  —  Secretaire  :  Mayersohn. 

Compte  rendu  par  Costiniu  (de  Rucarest). 

Epitheliome  du  rhino-pharynx,  par  Costiniu.  —  La  malade  que 
voici  souffre  depuis  4  mois  d’une  obstruction  nasale.  Agde  de  36  ans, 
elle  s’est  toujours  bien  portee.  Rien  Si  la  rhinoscopie  anterieure.  A 
la  rhinoscopie  posterieure,  je  decouvre  sur  la  paroi  posterieure  du 
rhino-pharynx  une  tumeur  dont  on  ne  peut  fixer  les  limites  supe- 
rieures  ni  a  I’oeil,  ni  au  toucher.  Hesitant  entreun  fibrome  naso-pha- 
ryngien  et  une  tumeur  maligne  —  la  tumeur  saigne  au  moindre 
attouchement  —  je  fais  une  biopsie.  Resultat  :  epithdliome.  Etant 
donne  le  bon  etat  general  de  la  malade,  il  y  a  lieu  d’intervenir. 

Felix  est  d’avis  d'aborder  la  tumeur  en  fendant  la  voute  palatine. 
Reserves  faites  sur  I’etendue  de  la  tumeur,  Felix  croit  qu’elle  pourra 
etreenlev^e  facilement,  vu  que  la  tumeur  est  sous-muqueuse.  II  con- 
seille  la  position  de  Rose  et  la  trachdotomie  preventive. 

Orescu  est  de  mSme  avis.  Une  autre  voie  d’acces  de  la  tumeur 
serait  trop  mulilatrice. 
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CosTiNiu  ne  salt  pas  encore  s’il  fera  ou  non  la  tracheotomie  pre¬ 
ventive.' 

Gomme  du  voile  et  goitre  exophtalmique  gueris  k  la  suite  du  trai- 
tement  mixte,  par  Mayersohn.  —  L’auteur  presente  une  femme  de 
46  ans  qui  souffre  depuis  6  mois  de  douleur  dans  la  gorge,  surtout 
a  la  deglutition  et  de  I’obstruction  de  la  respiration  nasale  avec 
refinement  des  aliments  liquides  par  le  nez,  de  temps  en  temps.  La 
moitie  droite  du  voile  du  palais  etlepilier  droit  sont  tumefies  etcette 
tumefaction  s’etend  en  haut  et  oblitere  la  choane  droite.  Rien  dans 
les  antecedents,  sinon  qu’en  accouchant,  il  y  a  2S  ans,  elle  a  eu  le 
corps  convert  par  des  taches  et  I’enfant  a  eu  des  boutons  remplis  de 
liquide  sur  tout  le  corps  qui  ont  dure  pendant  deux  ans.  J’institue 
le  traitement  mixte  :  0.023  biiodure  et  2  gr.,  puis  3  gr.de  IK  par 
jour.  Rdsultat  apres  H  jours  :  tons  les  symptomes,  douleur,  obstruc¬ 
tion  nasale,  refinement  des  liquides  par  les  narines  ont  disparu  ;  la 
tumefaction  a  beaucoup  diminue  de  volume. 

Mais  ce  qui  est  plus  surprenant,  c’est  qu’un  goitre  que  la  femme 
portait  depuis  10  ans  a  dgalement  disparu.  La  malade  qui  est  d’un 
temperament  nerveux  a  vu  survenir,  il  y  a  10  ans,  ce  goitre  a  la  ' 
suite  de  chagrins  domestiques,  avec  des  palpitations,  tremblements 
et  un  peu  d’exophtalmie.  Tout  cela  a  disparu  comme  par  enchante- 
ment.  L’auteur  se  deraande  de  quelle  nature  etait  ce  goitre  de  la  • 
grosseur  d’une  .orange,  qui  avait  toutes  les  apparences  d’uii  goitre 
basedowien  et  qui  a  fondu  sous  Taction  du  traitement  mixte.  Est-ce 
au  mercure  que  la  cure  est  due  ou  est-ce  a  Tiodurede  potassium  pris 
pendant  5  jours  a  2  gr.  par  jour  et  puis  a  3  gr.  pendant  6  jours  ? 
Basedow  prescrivait  deja  le  IK,  mais  Trousseau,  malgre  le  cas  de 
guerison  par  IK  qu’il  a  eu,  a  tellement  deconseille  son  emploi  que, 
en  dehors  de  Tschiriew,  presque  personne  ne  Temploi  plus  avec 
conviction.  Mais  comme  dans  ces  derniers  6  mois,  j’ai  encore  eu 
un  autre  cas  favorable  par  le  traitement  du  IK  ;  je  crois  que  c’est  a 
lui  que  nous  devons  attribuer  Theureux  resultat  et  qu’il  faut  le  pres- 
crire  a  la  dose  journaliere  de  3  grammes. 

Felix  remarque  que  la  malade  porte  sur  la  langue  quelques  petitcs 
plaques  leucoplasiques.  Nous  ne  savons  done  pas  ce  que  la  malade  ■ 
nous  reserve.  Quant  au  goitre,  c’est  le  traitement  mixte  qui  a  pu 
avoir  le  resultat  present. 

CosTiNiu  croit  que  le  mercure  aurait  pu,  a  lui  seul,  produire  ce 
meme  rdsultat. 

Mayersohn  a  Tintention  de  supprimer  des  a  present  le  mercure  et 
de  ne  continuer  qu’avec  le  IK  pour  voir  si  toute  trace  de  goitre  dis- 
paraitra.  D’ailleurs,  la  malade  est  plus  enchantee  de  s’etre  debarrasse 
de  son  goitre,  vieux  de  dix  ans,  que  de  sa  maladie  de  gorge. 

Laryngectomie.  Sons  resultat,  par  Seugmann.  —  Le  malade,  age 
de  31  ans,  et  qui  a  ete  raontre  a  la  Societe  au  mois  de  juin  dernier  a 
dte  trouve  attaint  d’une  tumeur  maligne  de  la  corde  gauche.  L’ope- 
ration,  laryngectomie  gauche,  a  ete  faite  par  Hirsch  de  Vienne.  Le 
resultat  est  tres  bon  et  le  malade  est  presque  retabli. 
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XIX.  —  SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE  DE  MUNICH 
Stance  dll  i3  fivrier  i9H . 

President  :  Heine. 

Compte  reiidupar  R.-J.  Pouget  (d’Angouleme). 

Osteofibromatose  maxillaire,  par  GhUnwald.  —  II  s’agit  d’une 
femme  de  34  ans,  qui  prdsente  le  16  decembre  1896  une  tumeur 
osseuse  recemment  apparue  et  siegeant  au-dessusde  la  canine  supe- 
rieure  gauche.  La  malade  qui  veut  conserver  sa  dent  refuse  toute 
intervention.  En  janvier  1897,  une  intervention  est  faite  on  Angle- 
terre,  la  dent  est  respectee  ;  en  mars  98,  la  lesion  a  triple  de  volume, 
elle  interesse  huit  dents  (de  la  deuxieme  molaire  a  la  premiere 
incisive  superieure  gauche).  Le  4  avril,  operation  :  les  huit  dents 
sent  enlevees;  on  trouve  une  tumeur  osseuse  dont  le  perioste  se 
laisse  facilement  detacher.  Large  exerese  du  tissu  malade  qui  pre¬ 
sente  la  consistance  de  la  pierre  ponce.  Pas  de  recidive.  An  micro¬ 
scope,  on  trouve  que  ce  tissu  est  constitue  par  des  Hots  osseux  entou- 
res  et  penetres  par  un  tissu  fibreux  dense  avec  par  endroits  des 
systemes  lacunaires. 

Des  1877,  Paget  sigrialait  une  tumeur  de  ce  type  et  Recklinghau¬ 
sen  surtout  la  decrivit  sous  le  nomd’  «  osteite  fibreuse  ».  A  ce  der¬ 
nier  terme,  Grunwald  prefcre  celui  d’  «  osteofibromatose  »  qui  lui 
parait  plus  exact. 

Lalecture  sur  leslevres  pour  les  sourds,par  Nadoleczny.  —  Que 
faire  en  face  de  sourds  labyrinthiques  ou  otosclereux?  Le  traitement 
local  etant  illusoire,  la  lecture  sur  les  levres,  employee  depuis  long- 
temps  chez  les  sourds-muets  pourra  etre  nne  solution.  A  ce  sujet, 
I'auteur  donne  quelques  conseils.  Malheureusement,  une  grande 
partie  de  ce  travail  s’adresse  exclusivement  aux  Allemands  ;  on  con- 
■goit  en  elTet  combien  varie  la  prononciation  de  certaines  lettres 
quand  on  franchit  les  frontieres  des  diverses  nations.  Nous  retien- 
drons  cependant  quelques  details. 

Certains  mots,  et  meme  certaines  lettres,  peuvent  etre  pronoucees 
sans  unmouvement  des  levres  tres  apparent,  aussi  faudra-t-il  que  le 
sourd  tienne  compte  de  la  mimique  de  toute  la  face  et  des  mouve- 
menls  qui  siegentau  niveau  du  cou  de  celui  qui  lui  parle. 

Ainsi  quele  conseille  Gutzmann,  il  faut  examiner  non  seulement 
le  mouveraent  des  levres,  mais  encore  le  mouvement  des  joues,  du 
menton,  du  plancher  de  la  bouche.  Successivement,  I’auteur  etu- 
die  les  divers  mouvements  de  toute  la  face  lors  de  la  prononcia¬ 
tion  des  voyelles,  des  consonnes  (labiales,  gutturales,  denlales, 
nasales,  liquides)  et  consonnes  composees.  II  indique  la  confusion 
possible  de  certaines  lettres  telles  que  a  cl  r  ainsi  que  la  pronon¬ 
ciation  defectueuse  de  certains  mots  ou  de  certaines  phrases  d’un 
usage  courant.  On  dit  par  exemple  :  hamsi  pour  haben  sie  et  la  diffi- 
culte  pour  le  sourd  se  trouve  de  ce  fait  fortement  accrue.  II  faut 
-aussi  tenir  compte  des  dialectes  differents,  se  rappeler  par  exemple 
queei  sera  prononce  ai,  que  eu  sera  prononce  oi  suivant  la  contree. 
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On  pourra  recommander  an  malade  I’emploi  du  miroir,  il  pourra  y 
constater  le  mouvement  de  ses  propres  levres  et  faire  ainsi  un  travail 
tres  profitable. 

Souvent  le  sourd  ne  pourra  comprendre  que  des  fragments  de 
phrases,  mais  cela  lui  sera  sufPisant  pour  reconslituer  rapidement  la 
penseede  son  interlocuteur.  Cela  nous  arrive  a  nous-memes  maintes 
foisdans  la  cours  d’une  conversation;  nous  pouvons  nous  en  rendre 
compte  tres  facilementau  telephone,  nous  saisissons  la  conversation 
courante,  mais  il  nous  arrive  souvent  de  faire  repeter  a  plusieurs 
reprises  un  mot  que  nous  entendons  pour  la  premiere  fois,  un  nom 
propre  par  example. 

La  consequence  logique  dececi  estque  le  sourd  arrivei’a  plus  faci- 
lement  a  comprendre  les  personnes  de  son  entourage  immediat,  dont 
le  vocabulaire  reste  toujours  a  peu  pres  constant. 

Il  est  interessant  de  noter  que  les  femmes  et  les  enfants  arrivent 
plus  facilementa  lire  sur  les  levres  que  les  hommes  adultes. 

11  ne  faut  pas  perdre  de  vueque  cette  education  particuliere  exige 
de  la  part  des  sourds  qui  veulent  bien  s’y  soumettre  une  tension  d’es- 
prit  extraordinaire,  si  bien  que  beaucoup  de  malades  deviennent 
nerveux  et  irritables,  on  peut  trouver  dela  tendance  au  sommeil,  de 
I’anorexie,  de  I’amaigrissement.  Il  conviendra  done  desoutenir  I’etat 
general  par  un  traitement  approprie. 

Le  nombre  croissant  des  malades  qui  fr^quentent  ti  la  clinique  de 
Passow  les  cours  speciaux  etablis  pour  les  iadigents,  Lessor  extra¬ 
ordinaire  qu’a  pris  a  la  clinique  de  Heine  un  cours  analogue  institu6 
par  I’auteur  demontrent  peremptoirement  Putilile  et  la  necessite  de 
cet  enseignement  special. 

Deformation  rare  d’une  cicatrice  du  tympan,  par  Nadoleczny.  — 
Une  jeune  dame  de  34  ans  devient  subitement  sourde  de  I’oreille 
gauche  au  cours  d'un  voyage  en  chemin  de  fer.  La  surdite  est  telle 
que  la  malade  n’a  plus  conscience  de  I’arret  ou  de  la  marche  du 
train.  Les  deux  oreilles  oht  presente  autrefois  une  suppuration  qui 
s’est  terminde  par  la  perte  complete  de  I’oreille  droite  k  12  ans. 
Tout  recemment  encore  I’oreille  gauche  apres  le  Valsalva  entendait 
k  2  metres  la  voix  haute,  actuellement  il  faut  ecrire  pour  pouvoir 
converse!’ avec  la  malade. 

A  I’examen  de  I’oreille,  on  trouve  dans  la  profondeur  du  conduit, 
masquant  le  tympan,  une  tumeur  polypo'ide.  L’auteur  I’arrache  a  la 
pince  et  derriere  elle  il  trouve  le  promontoire  k  nu.  La  nature  du 
fragment  excise  fut  demontree  au  microscope.  Il  s’agissait  simple- 
ment  d’une  veritable  hernie  de  la  membrane  tympanique  issue  a 
travers  une  cicatrice  du  tympan,  et  dont  I’existence  s’explique  par 
Ic  Valsalva  que  la  malade  a  repete  pendant  de  longues  ann^es.  11  est 
interessant  de  noter  que  I’audition  de  la  malade  fut  amelioree  par  • 
cette  intervention,  on  put  assister  meme  k  la  disparition  descotomes', 
trouves  pour  les  tons  eleves  . 
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XX.  —  SOCI^TE  MEDICALS  DE  KIEF 

SECTION  d’oTO-HHINO-LARYNGOLOGIE 

Stance  du  2  avril  lOlI. 

President  :  N.  Trofimof. 

Compte  rendu  par  M.  deKervily  (de  Paris). 

Kyste  de  la  troisieme  amygdale,  par  N.  Trofimof.  —  Le  malade 
se  plaint  d’altdration  de  la  voix  et  de  difflculte  de  la  respiration 
depuis  4ans.  Un  medecin  avait  pense  ii  une  tumeur  en  rapport  avec 
la  colonne  vertebrale. 

Pour  faire  I’ablation  de  ce  kyste,  on  pourrait  employer  soit  Tanse 
froide  introduite  par  le  nez,  ou  sous  narcose,  apres  avoir  attire  le 
voile  du  palais  ou  au  moyen  d’un  adenotome  ou  de  pinces. 

Corps  etranger  du  nez  (rhinolithe),  par  B.  Chender.  —  Malade 
&ge  de  45  ans,  travaillant  dans  une  fabrique  d’eau  minerale  artifi- 
cielle.  Difflculte  de  la  respiration  par  le  nez  et  signes  d’irritation 
depuis  13  ans.  Corps  etranger  fixd  profonddment  eutre  le  cornet 
inferieur  et  la  cloison.  Pour  I’enlever,  on  le  repoussa  en  arriere.  11 
s’agissait  d’un  calcul  de  forme  irregulidre,  long  de  plus  de  12  milli¬ 
metres.  Dans  son  interieur,  on  trouve  un  noyau  de  cerise. 

Guinsberg  montre  un  bouton  de  nacre  auquel  adherent  fortement 
des  sels.  Ce  corps  etranger  a  etd  retire  du  nez. 

Orlop  a  observe  un  malade  chez  qui  il  a  retire  du  nez  un  de  k 
coudre.  Le  fond  etait  perfore  et  permettait  le  passage  de  Tair  pen¬ 
dant  la  respiration. 

Chender  montre  un  autre  rhinolite  long  de  3  cm.  qu’il  a  retire 
chez  une  jeune  fllle  de  16  ans. 

Sur  I’emploi  du  somnoforme  dans  Tadenotomie,  par  A.  Krougi- 
LiNE.  —  L’orateur  a  employe  cet  anesthesique  dans  47  cas.  On 
peut  de  cette  facon  operer  sans  se  presser  et  sans  douleur.  Sur 
600.000  ampoules  de  somnoforme  vendues  jusqu’a  present  on  n’a 
pas  signals  un  seul  cas  de  mort. 

F.  Kosoboudsky  note  qu’on  observe  souvent  de  la  contracture  des 
machoires  pendant  I’anesthesie,  ce  qui  rend  Foperation  plus  difficile 
si  Ton  a  eu  soin  d’ecarter  les  machoires  avant  I’anesthdsie. 

Blanc  pense  qu’il  n’y  a  pas  une  grande  difference  entre  le  som¬ 
noforme  et  le  chlorure  d’ethyle,  car  dans  la  composition  du  premier 
entre  64  »/„  du  second.  Certains  travaux  anglais  ont  signale  une 
action  nuisible  du  somnoforme  sur  le  coeur  et  les  poumons  des  ani- 

Trofimop  considere  que  le  somnoforme  est  plus  avantageux  que 
le  chlorure  d’ethyle  a  cause  de  sa  volatilite  moins  grande. 


II.  —  SOGIETES  DE  MEDECINE  GENERALE 


1“  SOCIETES  AlLEMANDES. 

I.  —  Soci6t6  Clinique  de  Manchester.  —  Seance  du  21  novembre 
1911.  —  Presentations,  par  Haring.  — •  Cas  de  rhinite  atrophique 
traite  a  la  paraffine  ;  chez  un  la  paraffine  s’est  deplacee  &  la  surface  ■ 
du  nez,  il  fallut  I’enlever  chirurgicalement. 

Presentations  par  Marsden. 

1“  Cas  de  tuberculose  pulmonaire  avec  kyste  des  cordes  vocales. 

2“  Syphilis  congenitale  avec  occlusion  complete  du  pharynx  nasal 
et  rhinite  caseeuse. 

Presentations,  par  Rayner.  — ■  Gar?on  de  13  ans  avec  kyste  den- 
taire  prenant  naissance  au  niveau  des  molaires  superieures  gauches. 

Menier  (de  Figeac). 

II.  — Soci6t6  demMecinescientifique deKoenigsberg.  —  Seance 
du  6  novembre  1911.  —  Presentation,  par  Link.  —  Ce  sent  des  pieces 
d’affections  labyrinthiques  consecutives  k  otites  moyennes  aigues 
et  chroniques.  Une  preparation  presente  tres  bien  la  voie  d’infection 
par  une  perte  de  substance  du  canal  semi-circulaire  lateral. 

Menier  (de  Figeac). 

III.  —  Soci6t6  scientifique  des  midecins  de  Stettin.  —  Seance 
du  3  octobre  1,911.  —  Presentations,  par  Meyer. 

1“  Perichondrite  arytdnoidienne  typhique  et  ulcerations  typhiques 
dans  le  larynx  d’un  homme  de  23  ans  mort  k  la  troisieme  semaine 
de  sa  fievre  typholde. 

2°  Ulcerations  profondes,  syphilitiques  de  la  trachee  et  du  larynx 
perforant  dans  le  mediaslin  anterieur  chez  un  homme  de  32  ans  arriv4 
mourant  a  I’hdpital.  Cause  de  la  mort  :  bronchopneuihonie  etendue. 
Les  ulcerations  de  la  trachee  ont  k  peu  pres  la  dimension  d’une  piece 
de  un  mark;  deux  siegent  directement  au  niveau  de  la  bifurcation  et 
une  troisieme  k  8  centimetres  au-dessous  du  larynx  dans  la  paroi 
anterieure  de  la  trachee.  Dans  le  larynx,  les  ulcerations  sont  au 
niveau  des  cordes.  Juste  au-dessous  de  celles-ci,  dans  la  paroi  ante¬ 
rieure  de  la  trachde  se  trouve  une  cicatrice  en  rayons;  pas  de  com- 
memoratifs.  Menier  (de  Figeac). 

2“  SociETES  Americaines. 

I.  —  Soci6t6  m6dicale  de  Pensylvanie,  2S-26-27-28  septembre 
1911.  —  Les  auxiliaires  du  diagnostic  en  otologie,  par  Mac  Kernon 
(de  New-York). 

Indications  des  operations  sur  le  labyrinthe,  par  Mac  Cuen  Smith 
(de  Philadelphie). 

Technique  et  resultats  des  operations  sur  le  labyrinthe,  par  Day 
(de  Pittsburgh). 

La  tonsillectomie  :  Pourquoi,  Quand,  Comment  ?  par  Davis  (de  Phi¬ 
ladelphie). 

La  trompe  d’Eustache  dans  I’otite  suppuree,  par  Ritchie. 

Effets  des  vegetations  adenoides  sur  I’etat  general,  par  King  (de 
Feeland) . 
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Traitement  de  la  tuberculosa  du  larynx,  par  Sandels. 

Amygdales  ettuberculose,  par  Wood  (de  Philadelphie). 

Affections  orbitaires  consecutives  ^  sinusites,  par  Reber. 

Relation  del’ethmoiditeavecles  affections  orbitaires,  par  Skillern 
(de  Philadelphie).  Menier  (de  Figeac). 

II.  —  Soci6t6  mSdico-chirurgicale  de  Leeds  et  de  West  Riding. 
—  Seance  du  10  novembre  1911.  —  Presentation,  par  Sharp.  — 
Oomme  de  I’antre  d’Highmore  avec  destruction  du  nez,  necrose  du 
cornet  inferieur,  de  la  paroi  nasale  de  I’antre,  d’une  partie  de  la 
voute  palatine  et  d’une  partie  posterieure  de  la  cloison,  11  y  a  eu 
amelioration  immediate  avec  le  <c  606  ».  Menier  (de  Figeac). 

III.  — SociStd  mMico-cbirurgicale  de  Leeds  et  West  Ri  ding.  — 
Seance  du  15  decembre  1911.  —  Presentation,  par  Alex.  Sharp.  — 
C’est  une  femme  de  21  ans  ayant  une  hyperplasie  de  I’amygdale  lin- 
guale,  de  I’dpliglotte,  des  replis  ary-epiglottiques,  des  aryt^noides  ; 
cette  hyperplasie  est  rebelle  a  tout  traitement.  Menier  (de  Figeac). 

3“  SociET^is  Anglaises. 

I.  —  British  medical  Association.  —  Section  de  pediatrie.  — 

26  et  27  juillet  1911.  —  Modifications  et  extensions  de  la  methode 
d’Owen  pour  le  bec-de-lievre,  par  Godyeh  (de  Bradford).  —  L’auteur 
decrit  sa  methode  par  laquelle  on  pent  obtenir  de  meilleurs  resultats 
esthetiques.  Menier  (de  Figeac). 

II.  —  Institution  medical  de  Liverpool.  —  Stance  du  26  oc- 
tobre  1911.  —  Presentations,  par  Walker.  — 11  s’agit  d’un  malade 
qui  a  eu  un  abces  du  lobe  frontal  gauche  du  cerveau  a  la  suite  d’em- 
pyeme  du  sinus  frontal.  Guerison  sans  aucun  signede  trouble  mental. 

Menier  (de  Figeac). 

III.  —  Institut  medical  de  Liverpool.  —  Seance  du  7  decembre 
1911.  —  Presentation,  par  Jones.  —  Ulcus  rodens  envahissant  le  si¬ 
nus  frontal,  les  cellules  ethmoidales,  I’antre  d’Highmore.  Operation 
radicale  Suivie  de  recidive  dans  la  profondeur.  L’acide  carhonique 
sqlide  n'a  donne  que  peu  de  resultats.  Menier  (de  Figeac). 

IV.  —Soci6t6dem6deeine  de  Londres.  —Stance du 27  novembre 
1911.  —  Cas  d’obstruction  tracheale,  par  Battle  et  Bazett.  —  Une 
femme  a  eu  une  pneumonie  et  une  pleuresie  en  1907  et  depuis,  elle 
a  de  la  dyspn^e  avec  stridor  et  gonflement  variable  du  cou.  Elle  a 
aussi  une  toux  tres  genante.  On  constata  un  gonflement  du  corps 
thyroidien  surtout  a  gauche.  On  a  ddgage  la  trachee  du  lobe  thyro'i- 
dien  qui  la  comprimait  et  qui  etait  aplatie. 

V.  —Sociitd  buntdrienne  deLondres.  —  Seance  du6  decembre 

1911.  _  Presentation  d’un  petit  diverticule  de  traction  de  I’oeso- 
phage,  par  G.  Ball,  Menier  (de  Figeac). 

VI.  —  SociiU  m6dico-chirurgicale  de  Brighton  et  du  Sus¬ 
sex.  —  Seance  du  7  decembre.  —  Enfant  de  quelques  mois  avec  li- 
pomes  de  cheque  joue,  par  Moryan. 

Anevrisme  dela  3®  partie  de  la  crosse  aortique,  par  Broadbent. 
—  Le  malade  a  paralysie  de  la  corde  vocale  gauche  ;  les  bruits  res- 
piratoires  sont  tracheaux  au  niveau  du  lobe  superieur  du  poumon. 
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VII.  —Soci6t6  m6dicale  du  Northumberland  et  de Durham.  — 
Seance  du  14  decembre  1911,  k  Newcastle  s/Tyne.  —  Presentation, 
par  Hope. 

1“  Demonstration  de  I’oesophagoscope ; 

2“  Carcinome  de  I’oesophage.  L’orateiir  cite  un  cas  de  cancer  sep- 
tique  fougueux,  gueri  par  le  radium.  Menier  (de  Figeac). 

VIII.  —  Soci6t6  mSdicd-chirurgicale  del’ Quest  de  Londres.  — 
Seance  du  3  decembre  1911.  —  Casde  diphterie  non  reconnus. 

.  Menier  (de  Figeac) . 

IX.  —  Soci4t6  mddico-chirurgicale  de  Nottingham. —  Seance 
du  22  novembre  1911.  —  Cas  d’ablation  partielle  du  corps  thyroide, 
par  Willis..  —  On  a  enleve  la  moitie  droite  du  corps  thyroide  pour 
attaques  recidivantes  de  dyspnee  dues  a  ce  que  I’extremite  inferieure 
de  cet  organe  s’enclavait  entre  le  sternum  et  la  trachee.  L’operation 
fut  faite  sous  anesthesie  locale  au  pantopon  et  a  la  scopolamine. 

Presentations,  par  Twedie. 

1°  Atresie  congenitale  de  I’oesophage. 

2"  Laryngite  chronique  avec  coupes. 

3°  Tumeiir  maligne  endonasale  (probablement  endothelioma).  On 
a  enleve  le  maxillaire  superieur,  une  partie  de  I’ethmoide  et  on  a 
mis  h  nu  le  sinus  sphenoidal  (on  avait  fait  ligature  prealable  de  la 
carotide  externe  etune  laryngotomie). 

Presentation  d’un  cas  d'otite  moyenne  chez  un  petit  gargon  de 
deux  ans,  par  Black  et  Rupert  Snell.  Menier  (de  Figeac). 

X.  — Socidtd  nouvelle  de  dermatologie  de  Londres.  —  Seance 

du  14  ddcembre  1911,  —  Presentation,  par  Meachen.  —  Homme 
avec  ulcus  rodens  de  la  partie  laterale  du  nez  consecutif  h  une  egrati- 
gnure  remontant  a  12  ans.  Menier  (de  Figeac). 

XI.  —  Soci4t6  royale  de  m6decine  et  de  chirurgie  de  Londres. 
—  Section  pe  chirurgie.  —  Seance  du  14  novembre  1911.  — Carie 
du  frontal  et  abces  intra-cranien  dus  a  abces  typhiques  onze  ans 
apres  la  flevre  typhoide,  par  Ringrose  Gore. 

XH.  —  Soci6t6  royale  dem6decinede  Londres.  — Section d’ana- 
TOMO-PATHOLOGiE.  — Sdance  du21novembre  1911.  —  Differenciation 
du  groupe  bacterien  diphteroide,  par  Priestley.  —  L’auteur  declare 
que  le  meilleur  moyen  de  diffdrencier  les  bacilles  diphteroides 
consiste  dans  I’etude  de  leur  virulence,  car  ni  les  methodes 
serologiques,  ni  la  morphologie,  ni  les  proprietes  acidiflantes  ne 
fournissent  des  renseignemente  dignes  de  confiance. 

Section  clinique.  —  Seance  du  8  decembre  1911. —  Presentation, 
par  Herbert  Tilley.  —  L’orateur  presente  4  cas  montrant  le  traite- 
ment  chirurgical  de  I’empyeme  chronique  des  sinus. 

Menier  (de  Figeac). 

4»  SociETES  Autriciiiennes. 

I.  —  Socidtd  des  m^decins  de  la  Haute- Autriche.  —  Seance 
du  9  novembre  1911.  —  Presentation,  par  Stiefler.  —  II  s’agit  d'un 
charpentier  de  46  ans  qui  presente  des  paralysies  multiples  des  nerfs 
craniens  (VI®,  VH®  et  VIII®  paires  droites)  produites  par  une  fracture 
du  rocher  accOmpagnant  une  fracture  de  la  base  du  crane. 
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Presentation  d  un  cas  d'extirpation  partielle  d’un  goitre  pour 
dyspnee,  par  Dobereh.  —  On  a  fait  I’anesthesie  locale  au  moyen  de 
la  scopolamine  et  du  pantopon,  associes  a  I’anestliesie  de  Sehleich 
par  infiltration.  Menier  (de  Figeac). 

II.  —  Soci6t6  imp^riale  et  royale  de  m6decine  de  Vienne.  — 
Seance  du3  novembre  1911.  —  Presentation,  par  Hirsch.  —  L’ora- 
teur  presente  deux  nouveaux  cas  de  tumeur  de  I’liypophyse  opdres 
par  voie  endo-nasale  ;  ce  qui  porte  a  14  lenombre  de  ses  opdres  avec 
12  guerisons  et  deux  tnorts. 

Presentation,  par  Heyrovsky.  —  II  s’agil  d’un  cas  de  spasme  du 
cardia  gueri  par  dilatation  avec  la  sonde  de  Gottstein.  Le  second  cas 
est  une  stenose  cicatricielle  de  I’oesophage  avec  rupture  d’un  abces 
peri-oesophagien  dans  un  abces  froid  avec  carie  du  sternum. 

Seance  du  10  novembre  1911.  —Elephantiasis  lymphangectasique 
du  pavilion  del’oreilleet  lymphangiome  de  lajoue  guerispar  electro¬ 
lyse,  par  E.  Urbantschitsch.  —  Une  aiguille  fut  introduite  comme 
cathode  dans  le  tissu  elephantiasique  du  lobule  et  une  large  elec¬ 
trode  en  plaque  fut  placee  dans  la  main  du  c6te  oppose  et  on  fit  pas¬ 
ser  un  courant  galvanique  de  0,1  k  0,3  milliamperes  pendant  10 
minutes.  Le  traitement  fut  fait  deux  et  trois  foispar  semaine  pendant 
trois  mois  et  le  lobule  de  I’oreille  redevint  quasi  normal ;  en  meme 
temps,  le  lymphangiome  de  la  joue  disparut  sans  qu’on  I’eut  traitd. 

Menier  (de  Figeac). 

5“  SociETES  Franpaises. 

I.  — Acad6miede  m6decine.  —  Seance  du  7  novembre  1911.  — 
De  la  reeducation  de  I’ouie  au  moyen  d  un  appareil  microphonique 
amplifi.cateur,  par  M.  Laime.  —  Pour  I’auteur,  c’est  surtout  le 
manque  d’exercice  de  I’organe  qui  est  la  cause  principale  de  I’aggra- 
vation  de  la  surdite;  c’est  pour  cela  qu’il  propose  son  appareil 
amplificateur,  dont  I’intensitl  d’action  pent  etre  reglee  d’apres  le 
degre  de  surdite  du  malade,  et  qui  permet,  en  quelque  sorte,  une 
gymnaslique  auditive.  Dhers  (de  Paris). 

IL  —  Acad6mie  des  sciences.  —  Seance  du  23  octobre  1911.  — 
Diverses  sortes  de  surdi-mutite-,  par  M.  Maragb. 

M.  Yves  Delage  presente  une  communication  de  M.  Manage  ou 
I’auteur  attire  I’attention  sur  cefait,  que  certains  sourds-muets,  bien 
qu’entendant  certains  sons,  ne  les  comprennent  pas  et  ne  peuvent 
les  repeter.  Chez  ces  sourds-muets,  lesresultats  du  traitement  edu- 
calif  sont  bien  moins  rapides  que  chez  ceux  qui  comprennent  les 
sons  pergus.  Dhers  (de  Paris). 

III.  —  Soci6t6  de  chirurgie  de  Lyon .  —  16  novembre  1911.  — 
Gastrostomie  et  dilatation  combinees  dans  le  traitement  desretrecis- 
sements  cicatriciels  serres  de  I’cesophage,  par  Berard  et  Sargnon. 
—  Dans  cette  communication,  les  auteurs  soutiennent  cette  idee 
que  dans  les  cas  graves  de  stdnose  cicatricielle  qui  resistent  k  la 
dilatation  meme  oesophagoscopique,  la  gastroscopie  pent  rendre  de 
grands  services  en  mettant  au  repos  I’oesophage,  en  diminuant  ainsi 
le  spasme,  mais  surtout  enpermettant  la  double  exploration oesopha- 
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goscopique  haute  et  basse  et  ainsi  la  raise  en  place  du  fil  sans  fin 
gastro-buccal,  qui  rend  si  facile  la  dilatation  caoutchoutee  retrograde 
ulterieure ;  les  auteurs  en  rapportent  un  nouveau  cas  avec  complel 
resultat. 

Cette  question  de  la  gastrostomie  est  discutee  a  la  seance  suivante 
du  23  novembre  19H  par  Villard  et  Valias,  qui  montrent  qu’actuel- 
lement  la  gastrostomie  n’est  pas  dangereuse  en  matiere  de  stenose 
cicatricielle,  tandis  qu’en  matiere  de neoplasme,  chez  des  cachectiques 
le  pronostic  est  bien  different.  Le  pronostic  de  la  gastrostomie  s’est 
beaucoup  ameliore  depuis  I’emploi  courant  du  precede  de  Fontan  et 
des  precedes  analogues,  bien  que  la  formation  de  valvules  soit  une 
chose  transiloire  ;  le  point  important  surtout,  e’est  de  faire  I’incision 
laterale  et  de  faire  la  stomie  en  un  point  eleve  de  I'estomac  le  plus 
pres  possible  du  cardia,  pour  obtenir  la  continence. 

R.  Barlatier  (de  Romans). 

IV.  —  Soci6t6  de  chirurgie  de  Paris.  —  Seance  du  29  novembre 
1911  . —  Sinusite  frontale  traitee  par  lapatede  Beck,  par  Hartmann. 
—  Abces  de  la  region  sourciliere  droite  chez  un  sujet  adulte.  Inci¬ 
sion  de  I’abces;  effondrement  de  laparoi  anterieure  du  sinus  frontal, 
curetage  et  assechement  de  la  cavitd  a  Fair  chaud,  plombageavec  la 
patede  Beck.  Fermeture  complete.  Cicatrisation  parpremiere  inten¬ 
tion  .  L’absence  de  communication  avec  le  nez  fait  esperer  une  gue- 
rison  durable. 

Seance  du  13  decembre  1911.  —  Papillomes.  diffus  du  larynx,  par 
Sebileau.  —  II  s’agitd’une  enfant  presentde  par  Ilalphen  k  la  societe 
de  chirurgie  en  juillet  1911.  Papillomes  diffus  du  larynx;  laryngo- 
fissure  par  Sebileau,  ablation  des  papillomes,  fermeture  de  la  breche 
tracheo-laryngee.  Guerison  apparente;  mais  au  bout  de  peu  de 
temps  les  troubles  reapparaissent. 

Laryngostoraie  par  Halphen  apres  insucces  des  insufflations  de 
magnesie,  dilatation caoutchoutde.  Lamalade  gueriefut  presentee  k la 
societe  dechirurgie  par  Halphen.  11  persiste  un  orifice  larynge,  mais 
Focclusion  de  cet  orifice  ne  gene  pas  la  respiration.  La  voix  est  rauque 
mais  distincte.  L’orifice  de  laryngostomic  fut  ulterieurement  ferme 
par  leprocede  decritpar  Duplay  pourl’hypospadius. 

La  laryngostoraie  suivie  de  dilatation  caoutchoutee  estun  veritable 
progres  realise  dans  ce  traiteinent  des  papillomes  diffus  du  larynx, 
affection  desesperante  au  point  de  vue  des  recidives. 

R.  Bareatier  (de Romans). 

Sdance  du  10  janvier  1912.  —  Corps  etrangers  de  I’cesophage,  par 
M.  Guisez. 

M.  Michaux  fait  un  rapport  sur  une  communication  de  M.  Guisez. 
Cet  auteur  a  pu  observer  68  corps  dtrangers  de  nature  diverse;  le 
plus  souvent  ils  occupaient  le  tiers  superieur  de  Foesophage. 

L’examen  endoscopique  est  de  beaucoup  le  meilleur  moyen  de 
diagnostic,  la  radioscopie  n’ayant  de  valeur  que  si  elle  est  positive. 

Pour  pratiquer  cette  oesophagoscopie,  le  malade  doit  etre  dans  la 
position  horizontale  et  sous  anesthesie locale.  On  doit  toujours  avoir 
pour  but  Fextraction  du  corps  etrangerparles  voies  superieures. 
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Sur  les  68  observations  que  presenle  M.  Guisez,  3  fois  I’oesopha- 
gotomie  externea  ete  necessaire  et  une  fois  la  gastrotoinie. 

Dheks  (de  Paris). 

V.  —  S6ei6t6  des  sciences  mddicale  de  Lyon.  —  Seance  du  29 
novembre  1911.  —  Deux  cas  de  dilatation  de  I’oesophage,  par 
Sargnon . 

!'='■  cas,  observd  par  Berard,  Sargnon  et  Alamartine.  Homme  de 
64  ans.  Aucun  antecedent  hereditaire.  Debut  par  des  vomissements 
suivant  immediatement  les  repas,  gros  amaigi’issement.  Le  radio¬ 
scope  montre  une  dilatation  de  I’oesophage  fe  jsa  partie  moyenne. 
Apres  une  nesophagoscopie  qui  montre  a  23  centimetres  des  arcades 
dentaires  I’existence  d’un  retrecissement  d’aspect  membraneux  la 
gastrostomie  par  le  precede  de  Fontan  est  pratiquee.  Plusieurs 
stances  d’oesophagoscopie  permettent  ensuite  de  franchir  la  stenose 
et  de  pen6trer  dans  une  poche  remplie  de  mucosites.  On  ne  trouve 
ni  bourgeon  ni  ulceration.  Apres  une  derniere  exploration  on  arrive 
a  passer  une  bougie,  puis  la  stenose  est  dilatde  progressivement. 
L’alimentation  redevient  presque  normale,  le  malade  reprend  du 

2®  cas  observe  par  Gouilloud,  Sargnon  et  Arcelin.  Homme  de  32 
ans.  Le  debut  remonte  a  23  ans  et  a  succede  h  une  rougole.  Les 
signes  de  stenose  cesophugienne  ont  eu  une  evolution  progressive. 
L’exploration  radioscopique  montre  une  poche  oesophagienne  de 
grosses  dimensions.  L’oesophagoscopie  en  position  assise  sous  cocaine 
montrel'existence  d’une  poche  a  paroi  blanchatre,  de  volume enorme 
avec  des  residus  alimentaires.  L’orifice  inlerieur  n’est  pas  decouvert 
mais  on  arrive  a  passer  une  bougie  plombee.  La  dilaiation  est  faite  a 
I’aide  des  bougies.  L’obstacle  reconnu  au  cours  des  diverses  explo¬ 
rations  siege  au  niveau  du  cardia.Ilestproduit  par  unspasme  du  a  une 
ulceration  rubeolique.  R.  Bahlatier  (de  Romans). 

Seance  du  7  juin  1911.  —  Corps  etranger  de  la  bronche  droite, 
par  Sargnon  et  Gayet. 

Sargnon  fait  une  communication  sur  un  cas  de  corps  etranger 
bronchique  (pois)  suivi  de  mort. 

II  s’agit  d’un  jeune  homme  de  23  ans  entre  a  I’hSpital  de  la  Croix- 
Rousseen  etatd’asphyxie  complete.  Tracheotomie  d’urgence  in  extre¬ 
mis.  Le  malade  est  legerement  amelioreet  4heures  apres  la  tracheo¬ 
tomie  un  essai  de  tracheoscopie  est  possible.  Trachde  libre  de  corps 
etranger  mais  la  muqueuse  a  une  coloration  rougefitre  tout  a  fait 
anormale.  Lorsque  le  tube  arrive  au  voisinage  de  la  bifurcation  une 
hemorragie  formidable  de  sang  tres  noir  inonde  le  tube  et  oblige  a 
interrompre Fexploration.  Le  malade  meurt  12  heures  apres. 

L’autopsie  montre  :  un  corps  etranger  (petit  pois)  enclave  a  I’ori- 
gme  de  la  bronche  droite,  des  lesions  pulmonaires  de  tuberculose 
des  deux  poumons,  deux  exulcerations  en  coup  d’ongle  sur  la  paroi 
anlerieure  de  la  trachee  3  3  centimetres  de  la  bifurcation,  due  pro- 
bablemeiitau  tube  et  qui  ont  occasionne  Fhemori’agie. 

R.  Barlatier  (de  Romans). 


stance  du  21juin  1911.  —  Tumeur  volumineuse  du  larynx.  Impos- 
sibilite  de  I’extraire  par  les  voles  naturelles,  laryngofissure  sous 
anesthesie  locale  d’infiltration  combinee  4  I’anesthesie  regionale 
des  nerfs  larynges  superieurs,  par  BfiRAno,  Sabgnon  el  Michaud. 
—  II  s’agit  d’une  tumeur  fibromateuse  &  developpement  tres  rapide 
implantee  au-dessus  des  cordes  vocales.  Un  essai  d’extraction  a  la 
pince  ne  reussit  pas.  Laryngofissure  apres  infiltration  de  la  ligne 
d’incision  et  anesthesie  regionale  des  larynges  superieurs.  Mise  en 
place  d’une  canule ;  ablation  de  la  tumeur,  tamponnement  sus-canu- 
laire  et  suture.  Guerison.  R.  Baplatieb  (de  Romans). 

6“  SOCIETE  ItALIENNE. 

Soci6t6  m6dico-chirurgicale  de  Bologne.  —  Seance  du  14  juil- 
let  1911.—  Gas  d’absence  des  lobes  et  bandelettes  olfactifs  chez 
rhomme,  par  Pebua.  —  II  s’agit  d’un  jumeau  de  11  mois  mort  de  pneu- 
monie  ;  il  presentait  de  la  paralysie  du  facial  droit  et  de  I’atrophie 
du  globe  oculaire  gauche. 

II  ne  saurait  etre  question  de  syphilis  hdreditaire  ;  la  mere  et  les 
jumeaux  (prematurds)  avaient  un  Wassermann  ndgatif. 

Menieb  (de  Figeac). 

7°  SociETd  Sebbe. 

7®'’  Congrds  sud-slave  de  m6decine  op6ratoire.  —  Belgrade, 
18-20  septembre  1911.  —  Relation  de  130  operations  sur  la  mas- 
to'ide,  par  Bjelniob  (de  Sofia).  —  On  n’a  observe  qu'une  seule  pardsie 
faciale  apres  opdration  ;  le  malade  a  gudri  en  78  jours. 

Thrombose  du  bulbe  jugulaire,  a  point  de  depart  auriculaire  ; 
operation  paresie  faciale  ;  mise  anuet  allongement  du  facial  descen¬ 
dant  sur  un  trajet  de  1  cent.  1/2  ;  guerison,  par  Kiprov  (de  Plovdir). 

Affections  pyohemiques  consecutives  a  I’otite  moyenne  suppuree, 

par  Sraga  (de  Belgrade). 

Complications  de  I'abces  peritonsillaire  et  traitement  radical,  par 

Alkalaj  (de  Belgrade).  —  Ces  complications  peuvent  etre  :  arro- 
sion  de  la  carotide ;  abces  rdtropharyngien,  laryngite  phlegmoneuse  ; 
angine  de  Ludwig;  suppuration  des  glandessous-maxillaires  ;  abces 
du  cerveau. 

La  laryngite  phlegmoneuse,  par  Vulovitsch  (de  Belgrade). 

Menieb  (de  Figeac). 

8°  SociETE  Suisse. 

I.  —  Soci6t6  de  Midecine  de  B&le.  —  Sdance  du  9  novembre 
1911.  —  Presentations,  par  Oppikofeb. 

a)  Abces  extra-dural  apres  otite  moyenne  suppurde. 

b)  Injection  de  paraffine  dans  ensellure  nasale. 

c)  Suppuration  dulabyrinthe  ethmoidal  avec  oedeme  inflammatoire 
du  contefiu  orhitaire. 

d)  Etnpyeme  frontal  avec  rupture  spontande  dans  I’orbite.  Dans 
cecas  et  dans  le  prdcddent  on  a  fait  I’opdration  de  Killian. 

e)  Ndcrose  de  I’ethmolde  droit,  empyeme  du  sinus  sphdnoidal  et 
du  sinus  frontal  chez  un  enfant  de  8  ans  au  ddbut  de  la  troisieme 
semaine  apres  la  scarlatine  ;  opdration  ;  gudrison. 
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f)  Tuberculose  du  larynx  ;  ablation  de  I’epiglotte. 

g)  Suppbration  du  sinus  maxillaire. 

h)  Rbinolithes  provoquant  suppuration  nasale  unilatdrale. 

i)  Corps  etrangers  de  I'oesophage  (monnaie)  et  de  la  trachee  (feuille 
de  laurier). 

j)  Preparation  d’un  larynx  dont  on  avail  enleve,  il  y  a  quelques 
annees,  un  carcinome  d’une  corde ;  le  sujet  avail  gueri. 

Menier  (de  Figeac). 

II.  —Soci^t6  mMicale  de  Gen6ve.  —  Sdance  du  9  novembre 
1911.  — Bec-de-lievre.  Gueule-de-loup  chez  un  enfant  de  2  ans,  par 
Girard.  —  L’enfant  se  porte  parfaitenient  bien  6  jours  apres  I’opera- 
tion.  Les  resultats  anatomiques  et  fonctionnels  sont  d’autant  meil- 
leurs  qu’on  a  operd  plus  tot.  Le  danger  de  I’operation  n’est  pas  plus 
grand  chez  les  enfants  jeunes  que  chez  desenfants  plus  ages.  L’ope- 
ration  n’est  pas  plus  difficile  chez  les  sujets  tres  jeunes  que  chez 
d’autres,  sinon  qu’on  manque  un  peu  de  place. 

Odontome  on  adamantinome  chez une femme  de  30 ans,  par  Girard. 

—  La  moitie  droite  de  la  machoire  inferieure  est  tout  a  fait  deformee 
par  une  tumefaction  qui  fait  saillie  au  dehors  et  au  dedans,  qui  a 
souleve  les  dents,  qui  a  dispose  les  lines  au-dessus  des  autres  comme 
les  marches  d’un  escalier. 

La  patiente  qui  a  remarque  le  dehut  de  son  affection  il  y  a  20  ans, 
est  entree  dans  le  service  de  chirurgie  parce  que  son  affection  est 
devenue  douloureuse  par  une  infection  aigue  due  a  une  carie  den- 
taire.  La  longue  duree  de  I'affection  fait  penser  a  un  ddveloppement 
de  tumeur  bdnigne  aux  depens  de  restes  paradentaires.  Il  n’est  ce- 
pendant  pas  impossible  que  I’affection  ne  soit  devenue  maligne  ou 
ne  le  devienne  sous  I’influence  des  infections  repetdes  parties  des 
dents  cari6es.  L’ablation  s’impose. 

Fracture  du  crane  par  compression  d’un  ascenseur,  par  Girard. 

—  Le  sujet  a  eu  la  tete  prise  sous  un  ascenseur,  qui  lui  a  ecrase  la 

tete  par  une  pression  formidable  mais  agissant  lentement.  Les  os  de 
la  tete  ont  casse  comme  la  coquille  d’un  fruit  dans  un  casse-noisette. 
La  radiographic  a  indique  une  telle  quantite  de  fractures,  qu’il  est 
impossible  de  dire  comment  les  lignes  de  fractures  passaient  ;  mais 
il  est  certain  qu’il  y  a  eu  des  fractures  multiples  de  la  base  du  crime, 
car  on  a  constate  des  troubles  fonctionnels  dans  les  II,  III,  IV,  V,  VI, 
VII  paires  des  ncrfs  craniens.  Actuellement  ces  troubles  ont  beau- 
coup  regressd,  mais  le  fonctionnement  des  muscles  de  la  face  est 
encore  imparfait.  Enfin  il  y  avait  une  fracture  du  maxillaire  infdrieur 
avec  luxation  il  droite.  Menier  (de  Figeac). 

HI.  —  Soci6t6  mMicale  de  Zurich.  —  Sdance  du  11  novembre 
1911.  —  Technique  de  I'inhalation  et  traitement  par  cette  methode, 
par  DiEBOLD(de  Zurich).  — L’orateur  expose  les  divers  principes  des 
differents  appareils  (Salles-Giron,  Mathieu,  Bergson,  Reif).  Ce  trai- 
ternent  est  indiqud  dans  tons  les  catarrhes  des  voies  aeriennes  ou  le 
traitement  medicamenteux  est  de  mise,  sauf  dans  ceux  ou  il  existe 
des  epaississements  des  muqueuses.  L’actionpeut  dependre:  1“  de  la 


suggestion  ;  2°  de  la  liquefaction  des  secretions  ;  3“  de  Teffet  des  sels 
et  4“  enfin  de  Taction  excitante.  Menier  (de  Figeac). 


IV.  —  Soci6t6  vaudoisede  mMecine.  —  Seance  du  23  noverabre 
1911. —  Presentations.  Quelques  nouveautes  de  la  specialite  oto- 
rhino-laryngologique,  par  Mermod  (de  Lausanne).  —  L’orateur 
montre-  d’abord  une  superbe  prothese  d’une  oreille,  exdcutee  en  cire 
par  M.  Foucoult,  et  flxee  sans  lunettes.  Ensuite  il  presente  unefd- 
lette  atteinte  de  papillome  du  larynx,  qu’une  tracheotomie  n’a  pas 
amelioree. 

Un  appareil  destine  a  surprendre  les  simulateurs  de  la  surdite, 
base  sur  le  fait  qu’un  homme  qui  parle  n’a  de  controle  sur  sa  propre 
voix  que  par  son  oreille. 

Le  salvarsan  ne  doit  etre  applique  qu’avec  une  certaine  circon- 
spection  dans  la  syphilis  de  Toreille  interne. 

Puis  il  indique  en  quelques  mots  la  technique  de  Tinjection  d’al- 
cool  cocaine  dans  la  loge  du  nerf  larynge  superieur  pour  calmer  la 
dysphagie  douloureuse  des  tuberculeux. 

M.  Mermod  presente  encore  un  cas  d’ozene  gueri  spontanement  et ' 
parle  de  Tozene  de  la  trach^e,  qui  doit  etre  calme  par  des  injections 
d’huile. 

Le  cancer  du  larynx,  assez  frequent  depuis  50  ans,  doit  etre  dia-  ■ 
gnostique  des  son  debut ;  le  pronostic  n’est  pas  trop  sombre  dans  ce 
cas.  Dans  les  cas  avances,  Telectrolyse  donne  des  resultats  encou-  ' 
rageants.  . 

Enfm  M.  Mermod  parle  de  Tablation  des  amygdales  qui  a  ses  par-  .■ 
tisans  et  ses  detracteurs.  ' 

Les  conservateurs  de  Tamygdale  se  basent  sur  le  fait  de  son  exis-  ' 
tence  meme  et  de  sa  fonction  hematopoetique,  qui  ne  serait  guere 
prouvde.  En  fait,  ce  defenseur  deTorganisme  enestsouventl’ennemi. 
Les  masses  enormes  de  bacilles  et  de  microorganismes  divers  que 
recdlent  les  cryptes  constituent  souvent  des  portes  d’entree,  tout 
simplement.  Ainsi  la  syphilis,  la  tuberculose,  le  rhumatisme  com- 
mencent  volonliers  par  Tamygdale.  La  diphterie  et  la  scarlatine  de- 
butent  le  plus  souvent  par  cet  organe. 

On  a  meme  signale  des  cas  ou  des  engines  folliculaires  avaient  ete 
le  point  de  depart  desepticemies  et  meme  d’appehdicite. 

La  gene  amende  par  Thypertrophie  des  amygdales  dilfere  suivant 
qu’il  s’agit  d’enfant  ou  d’adulte.  Chez  Tenfant  c’est  Tinspiration  qui 
souffre  le  plus .  Chez  Tadulte,  c’est  la  deglutition.  i 

Les  dangers  de  Tablation  sont  Themorragie  ou  la  blessure  des 
piliers  ;  ces  dangers  sont  facilement  evites  par  Tamygdalotome  chez  • 
Tenfant,  et  par  le  galvanocautere  chez  Tadulte. 

L’indication  est  avant  tout  la  gene  respiratoire,  la  dysphagie,  la 
tendance  aux  frequentes  infections  ou  la  touxdite  amygdalienne.  I 
Menier  (de  Figeac). 
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I.  —  Les  maladies  de  la  bouche,  par  Mikulicz  et  Kummel, 
3®  edition  refondue  et  augmentee  par  Kummel  avec  la  collabora¬ 
tion  de  CzERNi  et  Schaeffer.  lena,  1912,  Fischer,  dditeur. 
L’ouvrage  de  Mikulicz  et  Kummel  sur  les  maladies  de  la  bouche,  si 
justement  renomm6  et  si  grandement  appr6ci6  du  public  medical,  en 
est  presentement,  k  sa  troisieme  edition.  Kummel,  apres  la  mort  de 
son  tres  regrette  collaborateur,  s’est  charge  de  la  revision  du  traits 
avec  la  collaboration  de  Czerni  et  de  Schaeffer.  L’oeuvre  a  du  etre 
augmentee  de  volume  pour  etre  mise  parfaitement  au  courant  de  I’etat 
actuel  de  la  science,  mais  elle  n’a  pas  perdu  de  ses  qua  lites  anterieures, 
telles  que  repartition  des  matieres  d’apres  un  plan  invariable  et 
bien  compris,  exposition  didactique  tres  claire  et  methodique,  style 
lucide  et  concis,  esprit  clinique  excellent,  grande  impartialite  et  soin 
constant  de  repondre  aux  necessites  de  la  pratique.  La  bibliogra- 
phie  estcomme  autrefois  abondante  et  I’erudition  de  premiere  main. 

La  science  subit  actuellementune  dvolutionsi  profonde  et  sirapide 
quela  fagondecomprendre  la  nosologie  de  telle  ou  telle  partie  de  I’or- 
ganisme  change  considerablementau  bout  de  quelques  annees.  Etre 
vrairaent  au  courant  des  doctrines  si  promptement  changeantes  de 
notre  epoque,  s’en  faire  le  reflet  fidele,  demandait  un  effort  conside¬ 
rable,  dont  du  resteetaient  parfaitement  capables  des  cliniciens  aussi 
avertis  et  aussi  6rudits  que  Kummel  et  ses  deux  collaborateurs.  II 
est  toujours  utile  d’etudier  une  oeuvre  pareille  qui  marque  une  des 
etapes  de  la  science  k  un  moment  donn6  et  c’est  pourquoi  nous 
aliens  essayer  d’en  donner  quelque  idee  aux  lecteurs  des  Archives 
internationales  de  laryngologie,  ce  qui  nous  permettra  d’en  dire 
tout  le  bien  que  nous  en  pensons. 

Le  present  livre  commence  par  des  notions  de  propedeutique  sur 
I’anatomie  de  la  cavite  buccale.  Les  grosses  notions  d’architecture 
sonteliminees  de  parti  pris  parce  qu’on  les  trouvera  tres  con venable- 
ment  developp^es  dans  les  traites  d’anatomie  descriptive  de  Henle 
ou  de  Merkel,  par  exemple,  ou  dans  les  monographies  de  Zucker- 
kandl,de  Fischer,  etc.  Ceque  desiraient  les  auteurs,  e’etaitse  limiter 
aux  donnees  de  I’anatomie  mddico-chirurgicale ;  or,  seule  a  ce  point 
de  vue,  la  muqueuse  buccale  presente  de  Finteret,  et  c’est  d’elle 
presque  exclusivement  qu’ils  se  sont  occupes.  L’ expose  didactique  des 
plus  developpe,  des  plus  minutieux  comprend  plusieurs  pages.  Epi¬ 
thelium,  glandes,  notamment  celles  a  suif  (Fordyce,  Bettmann), 
torus  palatinus  (suture  palatine  mediane),  inclusions  epitheliale 
embryonnaires,  tissu  cellulaire  sous-muqueux  sont  deceits  dans  les 
plus  grands  details  et  ceci  n’est  pas  oiseux,  car  le  tissu  lamineux, 
par  exemple  sous-muqueux,  s’il  est  serre  ou  s’il  est  Ikche  (plancher 
dela  bouche),  est  plus  ou  moins  apte  aselaisser  envahir  par  le  pro¬ 
cessus  phlegmasique. 

Les  lymphatiques  de  la  region  sont,  comme  on  le  salt,  bien  con- 
Areh.  de  LaryngoL,  T.  XXXIII,  N«  1,  1912.  16 
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nus  maintenant  grace  aux  travaux  de  Thevenot,  de  Stahr,  de  Most, 
de  Kuttner.  II  est  demontre  maintenant  que  le  cours  de  la  lymphe  se 
fait  en  plusieurs  relais  marques  pardes  ganglions,  etque  flnalement 
il  vient  se  deverser  dans  le  tronc  lymphatique  jugulaire.  II  ne  pent 
done  gagner  de  proche  en  proche  les  ganglions  cervicaux  inferieurs 
et  bronchiques  pour  aboutir  Si  la  plevre  comme  le  soutenaient 
recemment  encore  des  cliniciens  reputes.  Un  excellent  schema  (voir 
fig.  3)  donne  une  idee  nette  de  cette  disposition  anatomique  assez 
compliquee. 

Le  deuxieme  chapitre  de  I’ouvrage  est  consaerd  a  une  question 
fort  importante  celle  de  la  bouche  considdrde  comme  porte  d’entree 
des  infections  et  de  ses  moyens  de  defense  que  nous  nous  etions 
efforce  prdeedemment  d’dlucider  dans  notre  ouvrage  sur  la  patholo- 
gie  comparee  du  pharynx.  Kummeladmet  comme  nous  pour  I’homme 
I’importance  des  petits  traumatismes  locaux  determines  par  un  meca- 
nisme  analogue  a  ce  qui  se  passe  chez  le  chien,  chez  le  chat  ou 
meme  chez  les  ruminants.  Chez  lui  aussi,  les  esquilles  d’os,  les 
aretes  de  poissons,  les  rugosites  de  noyaux  de  fruits  avalds  par 
megarde,  ou  memede.  croutes  de  pain  peuvent  leser  I’epiderme  assez 
benignement  pour  que  le  sujet  ne  s’en  apergoive  meme  pas,  tout 
en  lesant  I’intdgrite  du  revetement  protecteur  et  en  ouvrant  une 
porte  aux  microbes.  Suivant  ce  que  nous  avons  pu  observer,  il  est 
frequent  de  voir  survenir  en  cette  occurrence  une  amygdalite,  les 
tonsilles  jouant  pour  la  muqueuse  meme  de  parties  eloignees  (nez 
par  example)  le  role  d’un  ganglion  tres  superficielloment  place. 
Kiimmel  et  ses  collaborateurs  n’en  parlent  point  et  e’est  dommage, 
car  la  question  abordee  aussi  par  Korner  merite  de  fixer  I’attention, 
I’amygdalite  pouvant  avoir  ainsi  un  point  de  depart  assez  eloigne. 
Sauf  quand  il  y  a  eraillure,  les  innombrables  microbes  de  la  bouche 
dont  les  auteurs  ont  fait  une  savante  etude  ne  peuvent  guere  infec- 
ter  la  cavite  buccale,  meme  lorsqu’ils  sont  manifestement  patho- 
genes  comme  le  staphylocoque,  le  streptocoque,  le  pneumocoque. 
Quant  h  certains  microorganismes  tels  que  le  leptothrix,  leur  role 
est  encore  obscur.  Il  n’en  est  pas  de  meme  du  bacille  fusiforme  dont 
Taction  pathogene  (angine  de  Vincent)  est  actueliement  mieux  elu- 

Comme  le  fait  remarquer  Kummel,  ces  germes  sont  sans  cesse 
entraine  mecaniquement  par  les  mouvementsde  deglutition  englobes 
qu’ils  sont  dans  le  mucus  dtald  a  la  surface  des  parois  buccales  dont 
elle  augmente  notablement  Tepaisseur.  Sans  etre  prdcisement  bac¬ 
tericide,  la  salive  serait  d’autre  part  un  milieu  nutritifpeu  favorable 
aux  microbes  (Clairmont),  de  telle  sorte  que  les  baetdries  buccales 
n’auraient  leplus  souvent  qu’une  virulence  tres  attenuee  en  dehors 
des  poussees  de  stoma tite  et  d’angine  qui  exaltant  manifestement  leur 
pouvoir  infectieux.  D’autre  part,  Tepithelium  pavimenteux  stratifie 
de  la  region  est  tres  resistant,  tres  tenace  probablement  sous  Tin- 
fluence  des  frictions  incessantes  auxquelles  il  est  soumis  et  ne  se 
laisse  pas  facilement  traverser  par  les  germes  quand  il  n’est  point 


BIULIOGRAPHIE  243 

eraill6.  Malheureusement  les  amygdales  sontla  pour  faciliter  le  pas¬ 
sage.  Le  fameux  anneau  protecteur  de  Waldeyer,  qui  aveo  ses  pha¬ 
gocytes  constituerait  une  sorte  de  barriere  defensive  pour  les  voies 
aeriennes  et  digestives  superieures,  a  en  realite  un  role  moins  utile. 
Comme  I’a  vu  Stohr,  les  leucocytes  des  profondeurs,  en  venant  s’eta- 
ler  a  la  surface  des  tonsilles,  doivent  ndcessairement  percer  au  prea- 
lable  r^pithelium  amygdalien  qui  est  flnalement  troue  comme  une 
ecumoire.  On  a  dit  que  la  sorte  de  tunnel  qui  en  resulte  est  en 
reality  obstrue  comme  un  bouchon  par  les  leucocytes  qui  suivent 
le  trajet  des  globules  blanos  venant  d'6migrer  prdcedemment, 
mais  ceci  n’est  pas  encore  demontre,etla  clinique  est  la  pour  prou- 
ver  que  les  tonsilles  sent,  dans  bien  des  cas  (scarlatine,  diphterie, 
probablement  rougeole),  le  point  faible  du  buccopharynx,  fait  consi¬ 
derable  que  nous  nous  sommes  efforce  depuis  longtemps  de  mettre 
en  pleinelumiere. 

Si  la  bouche  laisse  parfois  passage  aux  germes  pyogenes,  si  elle 
sert  assez  frequemment  de  point  d’inoculation  a  la  syphilis,  elle 
donneraitrarement  asile  primitivement  au  bacille  de  Koch.  Cepen- 
dant  Stark  et  Moller  ont  rencontrd  des  foyers  primitifs  de  tubercu- 
)ose  sur  la  pulpe  de  dents  cariees,  et  on  a  signale  en  ces  derniers 
temps  des  tuberculoses  positivement  primitives  des  glandes  sali- 
vaires,  notamment  de  la  parotide,  et  des  alterations  phymateuses 
qui  semblaient  egalement  primitives  des  ganglions  du  cou,  mais 
Kummel  juge  avec  raison  ces  fails  comme  tout  a  fait  exceptionnels, 
et  ceci  s’explique,  car,  comme  nous  I’avons  fait  remarquer  plus  haul, 
la  bouche  est  bien  defendue.  Meme  si  I’epithelium  succombe,  le  tissu 
cellulaire  sous-muqueux  le  plus  souvent  remarquablement  dense  est 
peu  favorable  aux  pullulations  microbiennes.  Les  elements  cellu- 
laires  ont  peut-etre  hereditairement  ici  une  resistance  spdciale  ■ 
d’autant  plus  qu’ils  sont  bien  nourris  par  des  vaisscaux  tres  nom- 
breux,  leur  apportant  de  plus,  par  suite  de  cette  abondante  vascu- 
larisation,  des  phagocytes  en  quantity  a  la  moindi’e  attaque  des 
germes  pathogenes.  Ceux-ci  n’arrivent  a  I’emporter  ^  que  quand  ils 
peuvent,  par  suite  de  circonstances  speciales,  penetrer  tres  profon- 
dement  quand  leur  nombre  considerable  est  incessamment  renou- 
vele,  quand  leur  virulence  est  tres  exaltee  ou  quand  la  resistance 
du  terrain  est  tres  diminuee . 

Cette  resistance  de  la  cavite  buccale  etait  d’autant  plus  ndcessaire 
que  son  interieur  fourmille  de  microbes.  Sa  flore  bacterienne  rend 
par  cela  meme  toute  morsure  dangereuse.  11  y  a  d’ailleurs  souvent 
infection  endogene  par  la  voie  hematique.  II  y  a  elimination  des 
germes  par  la  muqueuse  buccale  au  cours  de  la  fieyre  typhoide,  de  la 
luborculose,de  la  syphilis,  duseorbut  par  exemplequiexposek  la  disse- 

1.  Ceci  est  demontr^  par  la  biologie.  Tout  organe  expose  A  ^tre  fre¬ 
quemment  lose  paries  attaques  du  dehors  rev^t  une  disposition  architec- 
turale  etrequiert  une  resistance  vitale  qui  le  rend  beaucoup  moins  vulne¬ 
rable. 

2.  Voir  4cepropos  notre  Pathologie  comparce  du  pharynx. 
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mination  du  mal  quand  le  patient  crache  sans  discretion  an  lieu 
de  se  servir  de  vases  reserves  a  cet  effet.  Les  auteurs  du  present  traite 
croient  meme  que  la  fievre  puerpdrale  pent  provenir  de  la  bouche 
des  sages-femmes  quand  celle-ci  n’apas  etd  desinfectee  au  prealable 

Lesmdthodes  d’exploration  ont  ete  exposees  ici  avec  beaucoup  de 
soin  mais  sans  details  nouveaux.  Notons  Dependant  que  comme 
source  d’eclairage,  on  preconise  surtout  le  bee  Auer  au  gaz  ou  a  I’al- 
cool  qui  donne  une  si  abondante  lumiere.  Comme  abaisse-langue, 
I’instrument  de  Kirstein  permettrait  d’examiner  les  parties  les  plus 
reculees  et  les  plus  dilTdrentes  a  voir  du  bucco-pharynx.  L’emploi 
de  la  loupe  fournirait  souvent  des  renseignements  tres  utiles.  On 
ne  negligera  pas  non  plus  la  palpation. 

A  propos  de  la  symptomatologie  generale,  les  diffdrentes  varietes 
de  rhinolalie  sont  parfaitement  exposees  ainsi  que  la  dyslalie  (Kiiss- 
maul)  puis  vient  I’etude  de  la  dysphagie  liee  a  des  troubles  du  cotd 
du  voile,  du  palais  ou  du  cote  des  mtichoires,  celle  des  anomalies  de 
secretion  (quantite  et  qualite). 

Czerny  qui  a  revise  au  point  de  vue  pediatrique  les  40  premiers 
chapitres  de  I’ouvrage  nie  toute  utilite  a  la  desinfection  buccale' 
tant  que  I’enfant  en  est  k  la  succion,  pourvu  bien  entendu  que  la 
bouche  soit  saine.  Toute  preoccupation  superflue  de  ce  genre  serait 
en  meme  temps  nuisible  car  la  muqueuse  ti  cet  &ge  se  laisse  facile- 
ment  Idser  et  il  resulterait  aisdment  un  ulcere  dit  pterygoldien. 
Quand  les  dents  sont  apparues,  on  se  comportera.  comme  chez 
Tadulte,  car  bien  que  les  bouches  tres  negligees  soient  assez  rare- 
ment  I’occasion  d’accidents  morbides,  cela  arrive  pourtant  et  ceci 
necessite  des  precautions  hygieniques  qui  actuellement  tendent  k 
etre  mieux  suivies  du  grand  public.  Quant  aux  anliseptiques,  on  ne 
pent  guere  preconiser,  disent  les  auteurs  de  ce  traite,  que  le  men¬ 
thol,  le  thymol,  Teau  oxygenee,  le  permanganate  de  potasse,  I’acide 
salicylique,  mais  Timporfant  serait  la  desinfection  non  plus  chimique 
mais  mecanique.  Ces  soins  sont  indispensables  chez  ceux  qui  pro- 
fessionnellement  doivent  manier  les  metaux  ou  metallo'ides  dange- 
reux  que  Ton  sait.  Expose  k  des  infections  multiples,  le  medecin 
dans  son  interet  propre  etcelui  de  ses  clients  s’occupera  de  sa  cavite 
buccale  avec  une  veritable  minutie.  11  fera  desinfecter  tres  soigneu- 
sement  aussi  la  cavite  buccale  des  malades  comateux  ou  somnolents, 
ete’est  ainsi  que  les  alienistes  eviteront  chez  les  malheureux  insen¬ 
ses  des  accidents  parfois  fort  redoulables.  C’est  parce  qu’on  s’occupe 
maintenant  de  la  bouche  des  sujets  atteints  de  rougeole,  de  scarla- 
tine,  de  fievre  typhoide,  d’influenza  qu'on  arrive  a  prevenir  nombre 
d’otitesmoyennes.  On  empechera  dese  developper  aussi  des  inflam-' 
mations  des  alvdoles  dentaires  parfois  fort  dangereuses.  Quelque 
prosa'iquesque  semblent  toutes  ces  manipulations  auxquelles  doivent 
etre  astreintes  les  personnes  qui  soignent  le  malade  (famille,  infir- 
miers),  elles  n’en  ont  pas  nioins  une  importance  capitale  bien  mise 
en  lumiere  par  les  auteurs  de  ce  traite. 
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Puis  sent  passees  en  revue  les  differentes  medications  topiques, 
dont  Paction  est  examinee  tres  minntieusement.  On  trouvera  ici  des 
indications  precieuses  en  ce  qui  concerne  les  enfants. 

Nous  avons  cru  devoir  insister  sur  ces  considerations  generales 
preliminaires  qui  constituent  la  premiere  partie  de  Pouvrage,  parce 
qu’elles  lui  donnent  un  aspect  un  peu  special  que  Pon  n’aurait  pas 
trouve  dans  lestraites  remontant  k  une  periode  encore  peu  eloignde 
de  nous.  Le  manque  de  place  nous  contraindra  k  etre  plus  bref  pour 
ce  qui  concerne  la  nosologic  specials  de  la  cavite  buccale. 

Les  auteurs  repartissent  celle-ci  en  trois  grandes  divisions  qui 
comprennent  les  affections  buccales  diffuses,  les  affections  buccales 
bien  limiteeset  les  tumeurs.  Dansla  premiere  section  est  aborde  Pin- 
teressant  mais  difficile  problems  de  la  participation  de  la  bouche  aux 
processus  morbides  generaux  de  Porganisme.  Dans  les  empoisonne- 
ments  etles  intoxications  proprement  dites,  la  bouche  est  int6ressee 
soitpar  action  directs, soitparmecanismeindirectquand  la  substance 
noeive  s’elimine  en  partie  a  ce  niveau.  Les  renseignements  fournis  k 
ce  sujet  par  lesouvi'ages  de  toxicologic  intdressent  d’ordinaire  plus  le 
m^decin  legists  que  le  praticien,Phygieniste  que  le  specialists,  mais 
ce  dernier  ne  peut  cependant  se  desinteresser  entierement  de  la  ques¬ 
tion, car  il  est  appeleaprescrire  souventdesmesures  prophylactiques 
on  meme  un  traitement.  Les  auteurs  du  present  livre  insistent  avec 
raison  sur  Pimportance  capitals  de  Pexistence  ou  de  la  non-exis¬ 
tence  au  moment  de  Paccident  de  lesions  carieuses  dentaires.  Ceci 
est  evident  pour  la  stomatite  mercurielle  dont  Kiimmel  et  ses  colla- 
borateurs  donnent  une  description  excellente  et  d’un  sentiment  tout 
moderne.  11s  montrent  que  meme  les  petites  doses  de  mercure  ens’ac- 
cumulant  peuvent  subitement  determiner  des  accident  fort  graves 
comme  cela  a  ete  vu  par  la  medication  au  calomel  longtemps  conti- 
nuee  ou  apres  des  injections  massives  d’huile  grise.  Lang  a  d6mou- 
tre  que  Paction  du  poison  doit  etreaidee  ici  d’un  facteur  microbien. 
Lagarde  a  incrimine  surtout  k  ce  point  de  vue  le  bacille  fusiforme. 
Bien  que  ce  ne  soit  a  ce  point  de  vue  qu’une  stomatite  ulcereuse  un 
peu  specials,  son  allure  lui  donne  un  aspect  particulier  dont  le  clini- 
cien  doit  tenircompte.  Le  ddbut  se  ferait  le  plus  souvent  au  niveau 
des  dernieres  molaires,  principalement  k  la  hauteur  de  la  dent  de 
sagesse  qui  alors  est  le  plus  souvent  cariee.  L’hypersecretion  sali- 
vaire,  les  ulceres  bien  connus  de  la  muqueuse  sont  exposes  avec 
soin  et  avec  tons  les  details  n^cessaires,  notamment  sur  le  bourre- 
let  d’un  rouge  intense  et  legkrement  saillant  de  ces  pertes  de  sub¬ 
stance,  sur  Phypertrophie  parfois  enorme  de  la  langue,  sur  Pinten- 
site  dela  douleur,  sur  Pimpossibilite  de  s’alimenter,  sur  les  symp- 
tomes  generaux  tels  que  tremblement,  diarrhee,  albuminurie  qui 
compliquent  parfois  le  tableau  morbide.  Parfois  aussi  on  pourrait 
voir  survenir  des  accidents  pulmonaires  par  deglutition  des  pro- 
duits  toxiques  buccaux.  Pour  vaincre  Paffection,  il  faudrait,  en  pre¬ 
miere  ligne,  desinfecter  soigneusementla  bouche,  et  cela  d’une  fagon 
presque  continue.  Les  badigeonnages  a  Piodoforme  des  ulceres  aurait 
une  importance  de  premier  ordre. 
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La  stomatile  causee  par  I’antimoine  ou  le  bismuth  ressemble 
beaucoup  a  la  stomatite  mercurielle  ;  il  en  serait  de  meme  des  acci¬ 
dents  buccaux  determines  par  le  cuivre,  I’arsenic,  tandis  que  le 
plomb  amenerait  une  inflammation  buccale  beaucoup  plus  effa- 
cee,  mais  aussi  beaucoup  plus  chronique.  Si  I’argent  ne  determine 
guere  dans  la  bouche  que  des  taches  brunes  (argyrose),  les  couleurs 
d’aniline  par  exemple  se  montreraient  beaucoup  plus  nocives. 

A  propos  des  accidents  buccaux  des  pyrexies,  est  etudie  I’enduit 
pultace  de  la  langue,  dont  tout  le  monde  a  une  idee,  mais  qu’on 
connaitassez  mal  d’uneraaniere  approfondie.  Ses  varietes,  son  meca- 
nismesont  ici  parfaitement  exposes.  On  verrait  souvent  les  glandes 
de  la  region  prendre  part  au  processus  raorbide  de  la  cavite  buc¬ 
cale.  Nous  n’insisterons  pas  surce  que  Kummelet  ses  collaborateurs 
disent  de  I’etat  de  la  cavite  buccale  dans  les  differents  exanthemes, 
tout  ceci  etant  assez  bien  connu  actuellement  des  cliniciens,  notam- 
ment  en  France.  Nous  signalons  par  contre,  a  I’attention  des  lec- 
teurs,  le  paragraphe  concernant  la  stomatite  epidemique  qui  semble 
une  consequence  de  la  flevre  aph  tense  des  animaux  transmise  a 
I’homme.  Siegel,  notamment,  a  fait  sur  le  sujet  des  recherches  inte- 
ressantes.  Mann  et  Dieudonne  ont  fait  connaftre  une  sorte  de  stoma¬ 
tite  aphteuse  due  a  une  pneumococcie.  Parfois  les  ulceres  pourraient 
dans  ce  cas  etre  tres  profonds  et  destructeurs  (Semon).  Munck  et 
Mac  Lean  ont  observe  aux  Carolines  et  aux  lies  Ladrones  des  ulce¬ 
rations  de  meme  origine  qui  simulaient  des  lesions  tuberculeuses, 
mais  qui  finiraient  par  se  cicatriser.  Monfort  et  Fortineau  ont 
observe  au  palais  des  eruptions  miliaires  qui  etaient  dues  au  microbe 
de  Pfeifer. 

Les  lesions  buccales  de  scorbut  ont  ete  signaldesdepuis  longtemps 
et  on  sait  quelle  peut  etre  leur  gravite.  Ici  encore  les  lesions  den- 
taires  semblent  favoriser  I’invasion  du  mal  qui  parait  de  plus  en  plus 
etre  de  nature  infectieuse  (Coplans),  ainsi  que  le  demontre  I’expe- 
rience  clinique  acquise  lors  de  la  guerre  du  Transvaal  dans  les 
camps  dits  de  concentration. 

Kraus  a  bien  etudie  les  lesions  buccales  de  la  leucemie  aigue  qui 
simuleraient  assez  bien-  celles  du  scorbut.  Ici  encore  I’infection 
semble  de  plus  en  plus  etre  en  jeu. 

La  chlorose  s’accompagnerait  frequemment  d’excoriations  et  de 
rhagades  des  commissures  buccales,  de  la  pointe  de  la  langue. 

La  diathese  exsudative  de  Czerni  se  manifesterait  par  des  foyers 
linguaux  dans  ses  stades  les  plus  precoces. 

Le  diabete  serait  un  des  facteurs  les  plus  evidents  et  les  plus  fre¬ 
quents  de  la  pyorhee  alveolodentaire.  On  connait  le  xanthelasma  de 
Pictere.  Enfln,  pour  etre  complet,  Kiimmel  et  ses  collaborateurs 
citent  la  gingivite  de  la  grossesse. 

Les  traumatismes  et  les  maladies  traumatiques  de  la  muqueuse 
buccale  sont  I’objet  de  considerations  tres  interessantes.  Leur  meca- 
nisme  est  multiple ;  ce  sont  des  morsures  involontaires  pendant  la 
mastication  (levres,  langue),  des  soins  de  toilette  maladroits  (bord 


BIBLIOGRAPHIE  247 

alveolaire),  manreuvres  d'extraction  du  fetus,  esquillcs  osseuses, 
aretes  de  poisson  (celles-ci  se  flchent  dans  les  chairs  et  deterrainent 
des  kystes  fistuleux,  ou  bien  s’encapsulent  et  ferment  des  sortes 
de  tumeur),  pointes  de  bois  ou  de  metal  s’introduisant  dans  la  bouche 
largement  ouverte  a  la  suite  d’une  chute  sur  la  face  (e’est  ainsi  que 
se  produisent  d’habitude  les  blessures  du  palais),  par  exemple  quand 
un  enfant  jouant  de  la  trompette  tombe  en  avant  avec  son  instrument 
entre  les  dents,  plaies  pendant  I’arrachement  d’une  molaire  tenace, 
plaies  par  armes  a  feu.  En  general,  la  solulion  de  continuite  etant 
petite,  tout  rentre  bientot  dans  I’ordre.  Parfois,  neanmoins,  I’hemor- 
ragie  pent  etre  tres  abondante  quand  un  vaisseau  est  interesse  ou 
quand  lesujet  est  hemophilique,  D’autre  part,  les  plaies  infectieuses 
ou  envenimees  (ex.  piqures  de  guepes)  peuvent  amener  des  acci¬ 
dents  redoutables,  du  cote  de  la  langue  principalement.  Sauf  au 
niveau  du  plancher  de  la  bouche,  la  guerison  s’obtient  le  plus  souvent 
par  premiere  intention.  Si  le  traumatisme  est  plus  etendu  que 
d’habitude,  la  suture  sera  encore  le  meilleur  moyen  d’arreter  I’he- 
morragie.  On  la  fera  precedes’  dans  les  cas  oil  Eon  craint  une  plaie 
infectee,  d  un  saupoudrage  a  I’iodoforme.  Au  niveau  du  plancher 
de  la_  langue,  quand  les  tissus  sont  profondement  divises,  il  convien- 
dra  de  recourir  au  tamponnement  a  la  gaze  iodoformee. 

Les  efforts  prolongds  expiratoires  peuvent,  comme  on  le  salt,  dila¬ 
tor  le  canal  de  Stenon  et  amener  sa  pneumatocele  (verriers,  joueurs 
de  trompette).  Scheier  a  recemment  dlucidd  la  pathogenie  de  cet 
accident  morbide.  Parfois  (Narath)  on  est  entrame  pour  remedier  a 
la  gene  professionnelle,  a  des  interventions  chirurgicalesimportantes. 
Scheier  a  aussi  attire  I’attention  sur  I’inflammation  chroriique  de  la 
face  interne  des  joues  chez  les  verriers,  qui  aboutirait  a  une  prolife¬ 
ration  avec  epaississement  de  I’epithelium  ressemblant  beaucoup  a 
la  leucoplasie  buccale. 

Chez  les  enfants,  les  traumatismes  rdpetds  qui  peuvent  se  pro- 
duire  sur  la  muqueuse  buccale,  alors  tres  fragile,  peuvent  aboutir  a 
une  affection  traumatique  appelde  «  ulceres  ptdrygo'idiens,  ulceres 
palatins  »,  appelee  par  Parrot  «  plaques  ptdr3’go'idiennes  ».  Les 
recherches  d’Epstein,  de  Fischl,  d’Engel  et  de  Baum  daris  les  mater- 
nites  allemandes  semblent  ddmontrer  que  ces  accidents  sont  deter¬ 
mines  par  des  solus  de  toilette  mal  entendus.  Etant  donne  la  vul- 
nerabilite  des  parties  h  cet  fige,  il  vaudrait  done  mieux  s’en  abstenir, 
a  moins  de  necessite  urgente.  Leur  frequence  est  considerable  au 
cours  du  muguet.  Les  troubles  morbidcs,  quand  ils  existent,  seraient 
dus  k  une  cause  autre  que  ces  ulckres  qui,  en  somme,  sont  parfaite- 
ment  bien  supportes  et  ne  rdclament  aucun  traitement  special.  Les 
ulceres  du  frein  de  la  langue,  assez  rares  surtout  chez  I’adulte,  sont 
I’objet  d’un  petit  paragraphs  special. 

Riga,  Cardarelli,  Fede  ont  signald  chez  les  nourrissons  de  petites 
tumeurs  du  bord  lingual  (produzione  sottolinguale  dell’infanzia)  au 
niveau  des  replis  qui  unissent  la  langue  aux  parties  voisines.  Elies 
seraient  frequentes  dans  le  sud  del’ltalie,  probablement  infectieuses, 
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d’allure  lente,  de  nature  benigne,  en  somme,  et  dues  probable- 
ment  a  une  morsure.  Les  auteurs  italiens  font  de  ces  sortes  de 
neoplasmes  caracterises  par  une  proliferation  du  tissu  cellulaire, 
riche  en  vaisseaux,  un  granulome,  Reinbach  un  angiome  fissural. 
Le  traitement  est  purement  chirurgical  et  ne  sera  employe,  ce  qui 
est  rare,  que  lorsque  la  gene  mecanique  est  assez  accentude. 

Les  brulures  peuvent  etre  thermiques  ou  chimiques  (gargarisme, 
tentatives  de  suicide,  etc.).  Thiele  a  bien  etudie  les  fails  de  ce 
genre.  A  ce  propos,  il  faudrait  se  rappeler  que  certains  sujets,  par 
exemple  k  la  suite  d’angine,  ont  la  muqueuse  buccale  si  susceptible, 
qu’un  gargarisme  au  chlorate  de  potasse  ou  au  permanganate  de 
potasse,  a  dose  faible,  devient  a  ce  point  de  vue  nuisible,  provoquant 
I’apparition  d’erosions  epitheliales  recouvertes  d’un  enduit  fibrineux 
blanchatre  entoure  d’un  halo  rougeatre.  L’alumine,  I’acide  salicy- 
lique  agiraient  de  meme.  On  rencontrerait  ces  sortes  d’escharres  sur- 
tout  a  la  base  de  la  langue,  pres  des  piliers  ou  des  replis  epiglot- 
tiques.  Leur  importance  vient  surtoutde  ce  qu’elles  peuvent  en  trainer 
des  erreurs  de  diagnostic  et  faire  faussement  penser  k  la  diphterie, 
d’autant  plus  qu’il  y  a  angine.  La  confusion  a  vec  une  plaque  muqueuse 
syphilitique  serait  encore  plus  facile  k  commettre,  mais  ici  ce  sont 
les  vallecules  qui  sont  surtout  interessees;  or  la  verole  les  interesse 
bien  rarement,  ainsi,  du  reste,  que  la  base  de  la  langue.  Les  bru¬ 
lures,  a  la  suite  de  deglutition  de  liquides  alcalins  ou  acides,  par 
megarde  ou  dans  un  but  de  suicide,  sont,  comme  on  le  sail,  I’occasion 
de  ddsordres  serieux  qui  sont,  ici,  minutieusement  etudiesdans  leur 
allure  et  leurs  suites.  11  en  est  de  meme  des  brulures  par  liquides 
bouillants  qui  sont  en  somme  assez  rares. 

Les  maladies  inflammatoires  de  la  bouche  comprenant  la  plus 
grosse  part  des  affections  buccales  mdritent  par  cela  meme  la  plus 
grande  attention,  d’autant  plus  que  leurs  complications  peuvent  etre 
des  plus  sdrieuses.  Tout  d’abord  les  auteurs  du  present  traite  etudient 
les  gingivites  dont  le  mecanisme  pathogenique,  Tallure  symptoma- 
tique  et  les  consequences  sont  aujourd’hui  beaucoup  mieux  connus 
qu’autrefois.  La  carle  dentaire  est  leur  grand  facteur  etiologique, 
ainsi  que  I’absence  des  soins  de  proprete;  mais  Ton  salt  maintenant 
que  le  diabete,  le  mal  de  Bright,  I’anemie  chlorotique  ou  perni- 
cieuse,  etc.,  doivent  souvent  etre  incrimines.  Le  spirochete  de  Vin¬ 
cent,  le  bacille  fusiforme  ont  egalement  une  influence  incontestable, 
mais  il  faut  que  ces  microbes  evoluent  sur  un  terrain  prepare  par 
une  decheance  locale  ou  generale.  Le  thymol,  I’acetate  d’alumine,  le 
permanganate  de  potasse  seront  presents  dans  les  cas  legers ;  s’il  y 
a  ulceration,  on  recourra  a  une  pommade  k  I’iodoforme. 

Le  muguet  a  ete  si  bien  etudie  par  les  auteurs  francais,  anglais  et 
allemands  de  la  premiere  moitie  du  xix®  siecle,  qu’il  y  avail  relati- 
vement  peu  a  ajouter  a  leurs  excellentes  descriptions.  Cependant, 
dans  ces  derniers  temps,  on  a  mieux  insiste  sur  les  muguets  des 
sujets  relativement  sains  qui  peuvent  meme  etre  des  adultes  (ex. les 
trois  cas  de  Srebrny).  Guidi,  Stoos,  Plant,  Rejol  et  Peja  ont  bien 
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etudie  le  champignon  qui  doit  etre  range  parmi  les  hyphomycetes 
et  semble  pouvoir  varier  comme  espece.  Zenker,  Guidi,  Heubner  ont 
montre  que  I’epithelium  n’est  pas  seul  interesse  et  que  les  fibres  du 
mycdlium  s'insinuent  dans  I’interieur  de  la  muqueuse. 

La  sporothricose  de  Beurmann  est  evidemment  apparentee  au 
muguet  puisqu’il  s’agitici  egalement  d’un  hyphomycete.  L’affection  se 
localise  au  dos  de  la  langue,  au  palais  et  a  la  face  posterieure  du 
pharynx.  Elle  ne  survient  dans  le  buccopharynx  que  quand  le  mal 
tend  k  se  generaliser  (Dor,  Landouzyj.  II  survient  des  plaques  blan- 
chatres  faciles  k  detacher  et  laissant  alors  k  leur  place  une  surface 
excoriee,  legerement  saignante.  Tout  autour,  les  Idsions  sont  un  peu 
oedematiees;  parfois  le  gonflement  se  generalise  k  tout  le  dos  de  la 
langue  (Duverger). 

La  stomatite  aphteuse,  si  bien  decfite  par  Billard  en  1823,  fut 
elucidee,  comme  on  le  salt,  au  point  de  vue  anatomique,  par 
E.  Fraenkel.  Jadosohn  a  signale  la  mitose  tres  active  qui  se  produit 
aux  environs  du  foyer  morbide  sous  la  plaque  flbrineuse  de  revete- 
ment.  C’est  done  une  affection  maculofibrineuse.  Elledepasse  parfois 
le  buccopharynx  et  gagne  le  larynx,  principalement  I’epiglotte.  Par¬ 
fois  la  peau  est  egalement  envahie  et  les  lesions  rappellent  alors 
I’impetigo  (Bohn).  Comme  microbe pathogene  on  a  mentionne  le  sta- 
phylocoque  dor6,le  diplocoque,  des  protozoocus  inclus  dans  le  proto- 
plasmecellulaire  (Guttmann),  le  pneumocoque,  etc.  Le  tableau  mor¬ 
bide  assez  efface  n’a  pas  d’importance  pronostique  et  Taffection 
guerit  spontanement. 

Mikulicz  a  attire  fatten tion  sur  les  «  aphtes  recidivants,  k  marche 
chronique,  des  tropiques  »,  affection  rare,  mais  interessante,  qu’il 
avail  etudiee  sur  trois  femmes  chlorotiques  agees  de  20  k  40  ans. 
Toutes  les  quatre  k  six  semaines  survenaient  sur  le  bord  de  la  langue 
des  lesions  epitheliales  souvent  aphteuses,  de  la  grosseur  d’un  grain 
de  chenevis  ou  d’une  lentille.  Leur  nombre  variable  allait  de  deux  a 
six  ou  meme  plus.  Les  symptomes  reactionnels  etaient  ceux  d’une 
legere  stomatite  et  tout  rentrait  dans  I’ordre  jusqu’k  production  d’une 
nouvelle  poussee.  Les  ulcerations  etaient  tres  douloureuses,  sponta¬ 
nement  ou  au  contact,  ce  qui  genait  beaucoup  la  phonation  et  la 
deglutition.  Lobcowitz,  qui  a  vu  aussi  un  certain  nombre  de  fails  de 
ce  genre,  rapproche  ceux-ci  de  la  dermatite  gangreneuse  en  foyer  de 
cause  trophique  signalee  par  Kreibisch,  mais  il  vaudrait  mieux,  dit 
Kiimmel,  assimiler  le  mal  aux  aphtes  des  tropiques  qui  s’accom- 
pagnent  constamment  d’un  dtat  anemique  tres  accentud. 

Les  stomatites  gangreneuses,  connues  depuis  longtemps,  ont  etd 
I’objet  dans  le  cours  de  ces  dernieres  anndes  de  travaux  tres  interes- 
sants.Notamment  au  point  de  vue  pathogenique,  on  a  dlucide  le  r61e 
du  bacille  fusiforme  de  fangine  de  Vincent  (Neumann,  Plant,  Eller- 
mann,Muhlens);  Angelici  fa  rencontre  chez  le  chien  et  le  singe  dans 
la  pulpe  dentaire.  On  le  retrouve,  comme  on  salt,  principalement 
au  niveau  des  dents,  mais  aussi  a  la  surface  d’une  foule  d’excoriations 
de  la  Cavite  buccale  et  aussi  en  dehors  de  celle-ci  sur  le  gland  (bala- 
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nite),  dans  le  poumon  (gangrene  pulmonaire)  et  sur  les  plains  de  la 
pourriture  d’hdpital.  Cultive  en  culture  pure,  il  a  donne  des  plaques 
de  gangrene  chez  lesanimaux  inocul^s.  D’apres  Wheawer,  Tunicliff, 
Silverschraidt,  les  deux  germes  setransformeraientmutuellement  I’un 
dans  I’autre,  et  ont  signale  des  formes  de  passage,  mais  Muhlens  nie 
absolument  cette  mutation.  Ce  sent  les  agents  incontestables  des 
affections  buccales  gangreneuses  et  leur  role  semble  considerable 
aussi  dans  la  stomatite  dite  mercurielle  (Lagarde).  La  symptomato- 
logie  de  la  stomatite  ulcero-membraneuse  ayant  6te  deja  tres  com- 
pletement  decrite  par  les  pediatres  frangais  du  milieu  du  xix'  siecle, 
il  n’y  a  pas  lieu  d’insister  ici.  Bienrens  de  Haan,  ‘dans  la  guerre  du 
Transvaal,  a  pu  observer  directement  la  contagion'du  mal  chez  les 
soldats,  notde  autrefois  par  Bergeron  dans  les  hopitaux  d’enfants. 
Snock  et  Goldenberg  ont  mentionne  aussi  des  transmissions  farai- 
liales.  Czerni  a  insiste  sur  les  formes  tres  localisees  a  une  alveole, 
simulant  la  tuberculose  primaire.  Celle-ci  existant  aussi,  un  examen 
histologique  est  souvent  necessaire.  Actuellement,  grace  aux  soins 
de  propretd,  les  cas  d’abces,  d’osteite,  de  ndcrose  des  bords  alv6o- 
laires  des  maxillaires,  signales  par  les  anciens  auteurs,  sont  pour 
ainsi  dire  inconnus,  et  la  marche  de  I’affectiou  semble  depourvue  de 
toutes  les  complications  graves  mentionnees  autrefois.  On  suppri- 
mera  la  dent  cariee  (surtout  dent  de  sagesse),  cause  des  accidents; 
on  lavera  avec  de  Teau  boriquee  et  une  solution  de  permanganate 
de  potasseou  de  myrrhe,mais  si  le  mal  est  plus  intense,  on  recourra 
au  chlorate  de  potasse,  k  I’iodoforme.  Dans  des  cas  graves,  le  salvar- 
san  a  donne  d’excellents  resultats  (Gerber). 

Comme  I’affection  prdeedente,  le  noma  est  bien  plus  rare  qu’autre- 
fois  chez  les  enfants,  grace  a  une  meilleure  hygiene.  C’est  certainement 
une  affection  microbienne,  bien  qu’on  n’ait  pu,  jusqu’ici,  bien  mettre 
en  lumiere  les  microbes  pathogenes  (spirochete  et  bacille  fusiforme, 
gros  bacille  court  d’Arima  et  Ischii,  diplocoque  de  Hollesen).  Durante, 
Bavenna,  Trembesti,  Comba  ont  soutenu  queles  germes  pathogenes 
doivent  etre  divers  en  pareille  occurrence.  Sur  413  cas  recueillis par 
lui.  Von  Bruns  n’a  rencontre  I’affection  que  chez  11  adultes.  Le  noma, 
(comme  I'ont  montreles  auteurs  frangais  du  milieu  du  xix'  siecle),  est 
essentiellement  secondaire,  survenant  chez  des  enfants  dpuis6s  par 
la  misere  ou  de  grosses  maladies  infectieuses,  telle  que  la  rougeole. 
Les  pays  humides  et  froids  y  seraient  surtout  exposes  (?). 

On  tend,  en  Allemagne  pfincipalement,  a  rapprocher  le  mal  de  la 
pourriture  d’hbpital.  Lepronostic  serait  tres  mauvais,  puisque  la  sta- 
tistique  de  Von  Bruns  donne  une  mortalite  de  70  pour  cent.  Les 
traitements  meme  les  plus dnergiques  se  montreraient  peu  efficaces. 

Tres  rare  aussi  est  actuellement  Terysipele  de  la  bouche,  succedant 
gendralement  a  un  erysipele  de  la  face  et  caracterisd  par  une  rougeur 
intense  seche  et  tres  douloureuse,  un  gonflement  marqud,  une  fievre 
elevee.etc.  A  comparer  avec  cette  forme  les  inflammations  septiques 
buccales  qui  ddtermineraieht  facilementdesinflammations  purulentes 
des  tissus  avec  fusees  du  c6te  de  la  peau  et  du  mediastin,  etc. 
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La  stoma titegonori'heique  est  uneaffection  6galementexceptionnelle 
mentionneeet  decrite  par  Rosinskisd’apres  des  fails  cliniques  obser¬ 
ves  chez  le  nouveau-ne  S  &  7  jours  apres  la  naissance.  II  survien- 
drait  des  laches  brunes  ou  d’un  rouge  fence  sur  les  parois  buc- 
cales,  qui  se  mettraient  bientot  a  suppurer.  Puis  surviendrait  une 
sorte  de  pseudomembrane  pulpeuse,  formee  de  debris  de  cellules 
epithdliales,  de  corpuscules  de  pus  el  d’un  detritus  des  tissus  sous- 
jacents.  Le  mal  prddominerait  au  palais,  au  dos  de  la  langue,  au 
rebord  alveolaire  des  machoires.  L’evolution  se  ferait  en  4  jours  ou 
4  semaines.  La  guerison  serait  la  regie.  Culler  a  signale  quelques 
cas  de  stomatitegonorrheique  chez  I’adulte.  lei  encore  il  y  avail  tache, 
puis  pseudomembrane.  Le  gonocoque  n’a  dte  retrouve  que  dans 
quelques  cas  (Jesioneck,  Jurgens). 

L’ulcere  mou  de  la  bouche,  I’analogue  du  chancre  mou  des  parties 
genitales,  est  des  plus  rares.  Son  allure  cliniquereste  dans  lacavitebuc- 
cale  la  meme  que  dans  d'autres  parties  du  corps,  mais  la  bulle  fait 
un  defaut  et  I’ulcere  semble  debater  d’emblee  avec  des  parois  k  pic. 
11  est  tres  douloureux.  Ace  propos  les  auteurs  de  ce  traite  citent  les 
cas  d’Emery  et  Sabouraud,  de  Fournier,  de  Kreffting,  Una,  Ducret, 
Gueyrat,  Pinard.  11s  en  ont  vu  eux-memes  deux  exemples  ayant 
la  grosseur  d’une  lentille. 

Le  chapitre  consacre  a  la  syphilis  de  la  bouche  est  un  des  plus  im- 
portanls  de  I’ouvrage,  et  des  plus  intkressants  k  consulter.  11  a  regu 
tous  les  developpements  necessaires.llyest  rappele  que  les  manifes¬ 
tations  buccales  primitives  de  la  verole  sont  les  plus  frequenles  apres 
celles  de  la  zone  genitale,  opinion  qui  est  partagke  par  Fournier  et 
d'autres  eminents  syphiliographes  frangais.  D’autre  part,  la  clinique 
et  le  resultat  de  nombreuses  experiences  chez  le  singe  demontrent 
que  pour  qu’ily  ait  infection,  ilfaut  qu’une  solution  de  continuiteprea- 
lable  ait  existd  dans  le  voisinage  du  point  contaminepar  le  virus.  On 
adit  qu’au  niveau  des  amygdales  la  diapedeses  des  leucocytes  creaitnor- 
malementcettekrosiounecessaire,d'oula  frequence  du  chancre  indurd 
tonsillaire,mais,disent  les  auteurs  du  present  ouvrage,  cette  assertion 
n'est  pas  encore  ddmontree.  II  se  pent  qu’il  y  alt,  remarquent-ils, 
simplement  attrition  de  tissus  ddlicats  pendant  le  coit  buccal.  Mais 
celui-ci  n’est  pas  le  seul  necessaire  k  invoquer,  ainsi  que  le  de¬ 
montrent  les  recherches  tres  completes  sur  lesujet  de  Bulkley,  com- 
pletees  jusqu’en  1896  par  Munchheimer.  Depuis,  dans  de  nombrenx 
fails  publies,  les  pdriodiques  sont  venus  notablement  augmenter  la 
statistique  de  ces  deux  auteurs.  Ainsi  on  possede  une  liste  de  plus  de 
1800  chancres  des  levres,  pour  ne  citer  que  cette  portion  de  la  cavitd 
buccale.  Le  mal  pent  etre  transmis  primitivement  par  le  baiser,  par 
les  fourchettes,  les  cuilleres,  les  verres,  les  pipes,  les  porte-cigare 
malpropres.  Chez  le  nourrisson,  on  peutincriminer  le  tube  du  bibe- 
ron,  le  mamelon  d’une  nourrice  sj'philitique.  Chez  les  verriers, 
nombre  de  chancres  buccaux  ont  ete  transmis  par  la  canne  d’un 
souffteur  venerien  transmettant  k  son  voisin  la  masse  en  fusion  qui  y 
est  suspendue  (Scheier).  Le  medecin  peut  lui-meme  dtre  incrimind 
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(abaisse-Iangue,  pinces  et  meme  crayon  de  nitrate  d’argent  souille). 
L’aspect  du  chancre  buccal  indure  ressemblerait  k  celui  de  la  zone 
gtoitale  :  meme  drosion  dpitheliale,  meme  aspect  ride  d^s  bords  tur- 
gescents,  meme  base  induree  ici  un  peu  plus  difficile  kpercevoir.  La 
surface  ne  tarde  pas  k  se  recouvrird’une  croute  jaunatre  ou  brunktre. 
Du  reste,  pas  d’ulceration  veritable,  au  moins  dans  les  premiers  temps. 
Au  niveau  des  tonsilles,  les  chosesne  se  passentpas  tout  k  fait  ainsi  : 
le  chancre  s’accompagneici  plus  rapidement  qu’autre  partd’accidents 
secondaires  et  il  y  a  ulceration  veritable,  c‘est-k-dire  perte  de  sub¬ 
stance.  D’autre  part  I’apparence  de  cet  ulcere  recouvert  de  fibriiie 
est  plutot  celui  d’une  plaque  muqueuse  et  seul  le  deroulement  suc- 
cessif  des  accidents  malades  permet  de  faire  la  differenciation.  His- 
tologiquement  le  chancre  buccal  se  distingue  par  sa  structure  qui 
rappelle  legranulome  compliquede  la  presence  de  cellules  fusiformes; 
les  vaisseaux  sont  dilates  et  leur  endothelium  est  en  voie  de  proliferation 
L’epithelium  persiste  longtemps  et  ne  desquame  que  sur  le  tard. 
La  tumefaction  ganglionnaire  est  notable  et  constante,  cequi  luidonne 
une  grande  importance  pour  le  diagnostic.  Les  glandes  lymphatiques 
sous-mentaleset  sous-maxillaires  sont  les  premieres  interessdes  puis 
celles  des  parties  profondes  du  ,cou  et  de  la  nuque.  La  consistance 
de  ces  ganglions  est  tres  dure,  ce  qui  les  differencie  du  ganglion  tu- 
berculeux  plus  mou.  De  plus,  il  y  a  indolence  complete.  Dependant, 
il  y  a  des  exceptions  que  Ton  trouve  signalees  dans  le  present  cha- 
pitre.  L’insignifiance  des  phenomenes  reactionnels  du  debut  a  frappe 
depuis  longtemps  les  observateurs.  Tout  au  plus,  aux  levres  et  k  la 
langue  peut-on  noter,  quand  elles  sont  le  siege  du  chancre,  un  peu 
de  gene  mecanique  pendant  la  phonation  et  la  deglutition.  Kiimmel 
et  ses  collaborateurs  pensent  que  le  diagnostic  en  general  n’est  pas 
trop  difficile  si  le  mal  ne  siege  pas  sur  les  tonsilles.  Mais  il  faut  sa- 
voir  que  Tinduration  peut  manquer  ou  que  Tulcere  peut  se  compli- 
quer  de  destructionsetendues  chez  les  vieux  et  chezles  cachectiques 
comme  I’ontrappele  Kaposi  et  Hutchinson.  La  differenciation  d’avec 
I’ulcere  tuberculeux  et  Tulcere  cancereux  est  fait,  ici,  avec  nettete. 
Pours’eclairercependant  le  mddecin  traitantferaitbiende  recourir  ala 
reaction  de  Wassermann  positive  6  semaines  apres  Tinfection.  On 
pourrait  faire  fond  aussi  sur  le  Salvarsan  (606d’Erhlich)qui  ferait  dis- 
paraitre  les  Iksionsavec  une  rapidite  merveilleuse.  Enfin  enddsespoir 
de  cause,  si  on  craint  le  cancer,  on  sera  autorise  k  faire  une  ablation 
partielie  pour  pratiquer  Texamen  histologique.  Au  niveau  du  rebord 
alveolaire,  le  diagnostic  serait  malaise  parfois  avec  une  stomatite 
ulceromembraneuse  trds  localisee.  D’ailleurs  Salomon,  Sack,  Texier 
et  Malherbe  ont  rencontre  des  cas  ou  les  deux  affections  etaient  com- 
binees. 

Les  accidents  secondaires  sont  ici  encore  les  plils  frequents  sion 
excepte  ceux  de  la  z6ne  genitale  et  d’autant  plus  importants  que 
souvent  ils  constituent  seuls  le  signe  veritablement  probant  du  mal. 
Apres  la  description  de  Tangine  erythemateuse  syphilitique  recon- 
naissable  surtout  k  ses  limites  tres  nettes  s’arretant  manifestement 
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au  palais  osseux  et  son  insignifiante  reaction  symptomatique  les  au¬ 
teurs  donnent  une  description  tres  circonstanciee  des  plaques  mu- 
queuses  touchant  leur  forme,  leur  siege,  leur  couleur,  leur  caractere 
drosif,  mais  parfois  saillant,  leurs  exsudats  quelquefoiscrouteux,  leur 
disposition  parfois  en  croissant  (palais,  tonsille),  les  phenomenes 
rdactionnelspeu  intensesqu’elles  determinant (angine  subaigue).  Mais 
dans  certains  cas,  les  plaques  muqueuses  se  recouvriraient  d'un  tel 
revetementflbrineux(commeonl’a signalddepuislongtemps  en  France) 
que  le  diagnostic  d’avec  la  diphtdrie  serait  malaise.  D’autres  fois 
le  processus  morbide  prendrait  un  caractere  malin,  propre  a  ddrouter 
le  spdcialiste.  Comme  Fournier  les  ecrivains  du  prdsent  livre  pen- 
saientque  les  plaques  peuventrecidiver  dans  la  boucbe7,8,10  ans  ou 
meme  plus  apresl’accident  primitif.  Si  d’habitude,  surtout  au  moment 
ou  ces  accidents  apparaissent,  le  diagnostic  est  aise,  il  n’en  estpas  de 
meme  dans  de  nombreuses  circonstances  ou  la  differenciation  est 
beaucoup  plus  difficile,  (leucoplasie,  certains  cas  de  stomatite  apbteuse 
d’herpes buccal,  de  stomatite  ulcereuse,  de  stomatite  mercuriellepro- 
fessionnelle),  mais  en  suivant  la  methode  d’investigation  tres  simple 
et  tres  clinique  proposee  ici,  le  praticien  finira  cependant  par  setirer 
d’affaire.  Le  salvarsan  serait  le  plus  souvent  d’une  efficacitd  merveil- 
leuse .  11  agirait  dans  les  cas  completement  refractaires  au  mercure. 
D’ailleurs,  comme  Fa  vu  Gerber,  ce  medicament  modifie  avantageuse- 
ment  meme  I’angine  de  Vincent. 

Les  accidents  tertiaires  buccaux  apparaitraient  2  ou  3  ans  apres  la 
venue  du  chancre,  parfois  plus  vite,  parfois  beaucoup  plus  tard  (15  k 
20  ans  apresl.  Kummel  et  ses  collaborateurs  etudient  les  differentes 
localisations  du  processus  gommeux  (levres,  palais,  voile,  langue, 
joues).  La  cheilite  des  levres,  la  perforation  de  la  voute  sont  decrites 
avec  un  grand  luxe  de  details  et  tres  cliniquement,  dans  tons  leurs 
stades.  II  en  est  de  meme  de  la  glossite  sclerosante  avec  ses  varietds 
lobee,  ligneuse,  etc.  Les  auteurs  du  traite  preferent  ici  encore  le 
salvarsan  au  mercure.  Comme  dans  les  accidents  secondaires,  son 
action  serait  bien  superieure  et  bien  plus  rapide  que  celle  des 
preparations  hydrargyriques.  File  arreterait  net  les  processus  gom¬ 
meux  les  plus  destructeurs,  mais  pour  eviter  tout  accident,  il  faudrait 
etre  modere  dans  les  doses  et  se  servir  d’une  technique  irrepro- 
chable.  Pour  terminer,  on  trouve  un  court  paragraphe  sur  I’atrophie 
lisse  de  la  racine  de  la  langue  signalee  par  Virchow  et  etudiee 
ensuite  par  Lewin.  Parfois  aussi  on  noterait  une  lesion  des  glandes 
sublinguales  mentionnee  par  Neumann,  Fournier  et  Verneuil.  La 
tumefaction  serait  notable  mais  cederait  rapidement  h  la  medication 
specifique. 

La  tuberculose  buccale  serait  un  accident  primitif  positivement 
rare  (voir  ci-dessus).  Les  auteurs  du  present  ouvrage  se  sont  servis 
pour  la  tuberculose  ordinaire  de  la  bouche,  des  excellentes  dtudes 
de  Schliferowitch  et  Michelson,  et  pour  le  lupus,  de  la  monographie 
de  Leloir  Ils  decrivent  a  part  ces  deux  varietes,  si  differentes  au 
point  de  vue  clinique.  Des  figures  empruntdes  a  Fatlas  des  maladies 


234 


REVUES 


COMPTES  BENDUS 


de  la  bouche  de  Mickulicz  et  Michelson  eclairent  beaucoup  la  com¬ 
prehension  du  texte.  Ils  rappellent  d’apres  Esmarch  que  les  tuber¬ 
culoses  Isoldes  de  la  langue  peuvent  etre  confondues  avec  les 
tumeurs  malignes  et  occasionner  des  interventions  sanglantes. 
Ils  attirent  aussi  I’attention  sur  les  rhagades  tuberculeuses.  Dans 
un  chapitre  spdcial,  ils  decrivent  la  forme  si  bien  ddpeinte  par 
Isambert,  c’est-k-dire  les  ulceres  tuberculeux  dissdmines  bucco- 
pharyngiens  k  la  troisieme  periode  de  la  phtisie  pulmonaire. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  I’excellent  chapitre  consacre  aux 
lesions  buccales  de  la  morve  a  cause  de  la  rarete  en  France  de 
cette  affection:  Robins  en  a  reuni  150  cas.  Pour  la  meme  raison 
nous  ne  parlerons  pas  de'celui  ou  Kiimmel  et  ses  collaborateurs  se 
sont  occupes  du  scldrome  buccal  et  ou  ils  ont  utilise  les  travaux 
de  Schrotter,  de  Mayer,  de  Frankenberger,  de  Street,  etc.  Ils  ne  se 
prononcent  pas  sur  la  valeur  du  microbe  de  Frisch,  mais  ne  lui 
denient  pas  toute  importance.  Par  centre,  nous  attirerons  principa- 
lement  I’attenlion  du  lecteur  sur  les  paragraphes  consacres  k  I’acti- 
mycose,  k  la  leucoplasie  buccale,  aux  eruptions  buccales-  analogues 
aux  dermatoses,  aux  uevroses  et  aux  myopathies  de  la  cavite  buc¬ 
cale.  Ce  sont  la  d’excellentes  et  'tres  compleles  mises  au  point  de 
I’etat  actuel  de  la  science  sur  ces  difflciles  questions. 

A  propos  de  la  premiere  de  ces  affections  est  mentionnee  la  statis- 
lique  d’lllich  recueillie  k  la  cliniquedu  professeur  Albert.  L’influence 
fameuse  de  la  carie  dentaire  explique  pourquoi  le  champignon  frappe 
avec  autant  de  frequence  le  rebord  alveolo-dentaire.  Contrairement  k 
ce  qui  se  passe  chez  le  pore,  les  tonsilles  ne  seraient  chez  I’homme 
qu’exceptionnellement  atteintes ;  il  en  seraitde  meme  pourles  glandes 
salivaires.  La  langue  serait  bien  plus  souventinfecteeque  les  parties 
precedentes.  Illich  cite  treize  faits  de  ce  genre  ou  le  mal  simulait  un 
neoplasme.  L’allure  symptomatique  de  ces  sortes  de  lesions  serait 
fort  peu  caracteristique.  Mais  k  cote  de  ces  formes  banales  de 
I’actinomycose,  il  y  aurait,  plus  souvent  qu’on  ne  Pa  dit,  une  forme 
aigue  amenant  du  cote  de  la  langue  des  sortes  de  phlegmons.  L’iu- 
tervention  chirurgicale  est  toujours  indiquee,  sauf  quand  les  lesions 
sont  trop  etendues.  On  recourra  alors  aux  injections  interstitielles 
de  sublime  (Albert)  ou  k  I’administration  d’iodure  de  potassium 
(Wblfler). 

Des  eruptions  buccales,  analogues  aux  dermatoses,  envahissent 
la  bouche  par  contiguite  ou  isolement.  Dans  le  premier  cas  on 
pourrait  citer  I’eczema,  le  lupus  erythemato'ide,  le  lichen  planus,  le 
pemphigus.  Dans  le  deuxieme  cas  infiniment  plus  rare,  citons  le 
pemphigus  bien  ktudie  par  Neumann,  Neisser,  Westberg  en  Alle- 
magne  et  Moure,  en  France,  qu’on  ne  cite  pas.  Puis  vient  I’erytheme 
exsudatif  multiforme,  I’herpes  iris,  I’herpcs  zoster,  I’urticaire  qui 
frappe  rarement  ce  point  de  I’economie,  bien  qu’on  en  ait  public 
quelques  exemples. 

La  description  de  la  leucoplasie  est,  dans  ce  traite,  tres  precise.  Les 
auteurs  I’appellent  d’apres  Fournier  les  plaques  nacrees  des  vieux 
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foyers.  La  syphilis,  sans  amener  directemenl  I’affection,  en  serait  une 
cause  indirecte  (Schcengarth,  Gutzinan).  D’ailleurs  parfois,  on  rencon- 
trerait  malgre  I’absence  de  toute  anamnese,  la  reaction  de  Wasser- 
mann.  L’abus  du  tabac  devraitetre  aussi  incrimine,  puisque  Tixier  et 
Alamartine  ont  retrouve  surtout  le  mal  chez  des  fumeurs  inveteres. 

Parmi  les  troubles  nerveux,  il  faut  signaler  la  paralysie  de  I’hypo- 
glosse  a  pathogenic  si  multiple,  les  troubles  vaso-moteurs,  secre- 
toires,  sensitifs.  Les  auteurs  ont  utilise  les  donnees  des  specialistes 
et  aussi  des  neuropathologistes  qui  ont  fourni  sur  le  sujet  nombre 
de  materiaux  utiles  iFlesch,  Geronzi,  Hamburger,  Dejerine,  Strum- 
pell,  Hoesslin,  Hauptmann,  etc.).  Kiimmel  et  ses  collaborateurs  se 
contentent  du  reste,  de  rapporter  I’opinion  des  ecrivains  les  plus 
autorises. 

Parmi  les  maladies  de  la  bouche  a  localisation  precise,  mention- 
nons  surtout  les  paragraphes  consacres  au  pharynx  lingual,  a  la 
langue  geographique,  k  la  langue  pileuse,  fe  la  glossitte  papillaire 
aigue,  aux  suppurations  du  plancher  de  la  bouche,  aux  affections 
des  glandes  salivaires,  aux  inflammations  du  rebord  alveolaire  et 
enfin  a  la  pyorhee  alvdolaire.  Leur  description  toujours  interessante 
renferme  et  la  des  remarques  originales  sur  des  points  secon- 
daires  sans  doute,  mais  qui  ne  manquent  pf^s  d’int^ret. 

Mais  la  meilleure  partie  de  I’ouvrage,  celle  qui  renferme  le  plus 
de  details  nouveaux,  est  certainement  celle  qui  s’occupe  des  neo- 
plasmes  buccaux  ;  malheureusement  elle  se  prete  peu  a  I’analyse  et 
nous  devons  ici  nous  contenter  d’engager  les  lecteurs  &  parcourir 
tr^s  attentivement  cette  troisieme  section  du  traitd,  ou  ils  trouve- 
rout  egalement  bien  decrites  les  tumeurs  benignes  et  les  tumeurs 
raalignes . 

Disons  en  terminant,  que  I'oeuvre  de  Kiimmel  est  non  seulement 
remarquable  par  son  expose  didactique,  mais  encore  par  son 
illustration.  Los  planches  noires  et  meme  les  planches  coloriees 
abondent.  Plusieurs  sent  tirees  de  I’atlas  de  Mikulicz  et  Michelson, 
mais  beaucoup  aussi  sont  absolument  originales.  L’ensemble  offre 
un  caractere  tres  artistique  et  permet  de  se  rendre  compte  de 
lesions  qu’une  simple  description,  meme  tres  exaete,  nepourraitguere 
faire  comprendre.  Nous  felicitons  k  ce  point  de  vue  non  seulement  les 
auteurs  mais  encore  I’dditeur  qui  n’a  pas  recul4  devant  des  depenses 
qui  doivent  avoir  6te  considerables.  C’est  Ik  un  excellent  exemple 
de  desinteressement  k  suivre  pour  le  plus  grand  bien  de  la  science. 

C.  Chauveai;. 

11.  —  L’oto-rhino-laryngologie  du  medecin  praticien, 

par  Georges  Laurens,  Paris,  1912,  chez  Masson. 

Comme  le  litre  I’indique,  le  present  ouvrage  est  destine  k  vulga- 
riser  parmi  les  praticiens  de  mddecine  generale  les  notions  indis- 
pensables  d’oto-rhino-laryngologie.  Les  maladies  des  oreilles,  du 
nez,  du  larynx  etant  des  plus  frequentes  et  souvent  des  plus  dan- 
gereuses,  il  est  impossible  que  ceux-ci  s’en  desinteressent.  C’est 
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a  eux  qu’on  demande  les  premiers  conseils.  Ce  sont  done  eux  qui 
devront  se  prononcer  sur  la  gravite  du  mal.  Souvent  meme  la 
marche  en  quelque  sorte  foudroyante  des  accidents  morbides  les 
forcera  k  intervenir  s’ils  exercent  dans  une  local! te  61oign6e,  per-’ 
due  par  exemple,  dans  nos  campagnes. . .  '  ' 

La  m6decine,  qu’on  s’en  rejouisse-  ou  non,  est  de  plus  en  plus 
entrainee  dans  une  voie  professionnelle.  Tousles  jours  lescliniciens 
lesmeilleurs  et  les  plus  aises  sentent  le  besoind’une  technique  d'exa- 
men  et  de  traitement  precise.  Les  exigences  du  client  sont  de  plus 
en  plus  grandes,  la  concurrence  entre  confrere  de  plus  en  plus 
vive.  II  faut  agir  vite  et  bien  sans  se  preoccuper  des  considerations, 
parfois  tres  interessantes  il  est  vrai,  de  theories  nu'ageuses.  Comme 
le  dit  fort  bien  Taxiome  latin  «  primum  vivere,  dein  philoso- 

Les  etudiants  ne  veulent  plus  de  cet  enseignement  dogmatique 
et  purement  livresque  qiii  les  laissait  si  desarmes  k  la  sortie  de 
Tecole.  11s  protestent  centre  la  perte  de  temps  qu'on  leur  fait  subir 
dans  I’etiide,  parfaitementoiseuse  aufond,  de  details  sans  applications 
utilitaires.  «  En  effet,  dit,  tres  spirituellement  et'avec  beaucoup  de 
bon  sens  I’auteur  du  present  livre,  k  une  epoque  qui  ne  remonte 
pas  k  la  Idgende  des  siecles,  mais  il  a  peu  de  lustres  encore  I’escho- 
lier  au  P.  C.  N.,  dissequait  quelques  batraciens  parcimonieuse- 
raent  compfes.  Plus.tard,  k  la  dissection,  aucune  des  asperitds  de 
la  clavicule  nfe  lui  restaient  etrangeres,  mais  le  scalpel  s’arretait  au 
niveau  de  I’oreille,  du  nez,  du  larynx,  au  seuil  de  tous  les  laby- 
rinthes.  Combien  en  effet  I’anatomie  du  couturier  etait  plus  facile 
et  sa  physiologie  dans  Tautre  sexe  plus  attrayante.  Dans  le  grand 
amphitheatre  de  la  Faculte  I’etudiant  etait  emu  par  la  description 
magistrate  et  vibrante  de  la  diphterie,  mais  il  ne  faisait  jamais  de 
tracheotomie.  A  I’hopital,  sur  de  lointains  gradins,  il  assistait  k  des 
stances  operatoires  presque  toujours  abdominales,  mais  combien 
de  fois  notre  etudiant  faisait-il  de  la  chirurgie  pratique  ?  >>  Qu’en 
resultait-il  ?  nous  ne  le  savons  que  trop  helas  !  Faute  de  connais- 
sances  precises  et  faute  aussi  de  I’habiletd  manuelle  ndeessaire,  il 
laissait  s’eterniser  les  affections  les  plus  simples  de  I’oeil,  de 
I’oreille,  du  nez,  du  larynx,  organes  tout  k  fait  indispensables  k  la 
vie  en  societe  et  dont  le  mauvais  fonctionneraent  cause  aux  malheu- 
reux  malades  les  plus  cruels  embarras,  trop  heureux  quand  sentant 
leur  incompetence  leurs  medecins  pouvaient  recourir,  quand  ils  habi- 
taient  un  grand  centre^  k  un  confrere  specialiste  qui,  a  pres  un  court  exa- 
men,  pouvait  leur  dire  ;  «  ga  ne  sera  rien,  au  bout  de  quelque  temps 
toutaura  ddfinitivementdisparu  »,si  lecas  etait  benin;ou  bien  :  «  e’est 
regrettable,  il  n’y  a  plus  grand’chose  k  faire.  Vous  etes  venu  trop 
tard  »,  si  I’affection  etait  plus  grave.  Dans  les  deux  alternatives  on 
avait  du  rdpondre  par  des  banalites  qui  ne  trompent  plus  guere  per¬ 
sonae  aux  demandes  prdcises  du  client  avant  de  pouvoir  recourir  au 
confrere  plus  eclaird.  On  s’etait  expose  k  faire  preuve  d’ignorance 
professionnelle  et  k  faire  sourire  le  specialiste,  egayd  par  I’inconsis- 
tance  fkcheuse  des  renseignements  anamnestiques. 
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Lorsqu’ils  exergaient  dans  un  village  d’une  campagne  reculee,  ils 
avaientii  compter  sur  de  tout  autres  empechements  que  de  simples 
piqures  d’amour-propre,  pauvrete  du  client,  temps  &  perdre  pour  se 
deplacer  dans  une  ville  plus  ou  moins  eloign^e,  repugnance  du  ma- 
lade  a  faire  des  depenses  dont  il  ne  comprend  pas  la  necessity,  et 
cependant  le  temps  presse,  I’ptite  s’il  s’agit  d’oreille  peut  aboutir  a 
une  mastoidite,  et  celle-ci  a  de  redoutables  complications  intracr&- 
niennes.  Commeunmeilleur  diagnostic,  comme  un  traitement  mieux 
dirige,  plus  hardi  et  plus,  sage  a  la  fois,  auraient  sauve  des  situa¬ 
tions  bientot  desesperees  ;  combien  de  sourds  entendraient  encore, 
si  leur  medecin  avaitfait,  pendant  son  sejour  a  la  Faculte,  des  Etudes 
plus  pratiques...  Nous  n’allons  certes  pas  k  pr6tendre  que  celui  qui 
se  destine  asoigner  ses  semblables  doive  etre  la  fois,  bon  medecin, 
bon  chirurgien,  bon  oculiste,  bon  oto-rhino-laryngologiste.  On  ne 
saurait  pr^tendre  &  etre  universel  et  ici  encore,  la  division  du  tra¬ 
vail  doit  faire  sentir  sa  bienfaisante  influence ;  mais  le  futur  prati- 
cien  doit  du  moins  bien  connaitre  ce  qui  ne  peut  attendee,  ce  qui 
peut  devenir  rapidement  dangereux  dans  n’importe  quel  domaine 
de  la  medecine.  Tout  ceci  n’a  pas  qu’une  port6e  theorique.  Sion 
accepte  les  premisses  que  nous  venons  de  developper,  il  eni  r^sultera 
que  I’universite  sera  dans  Tobligation  morale  de  faire  entrer  dans 
son  programme  d’etude  une  connaissance,  abregee  il  est  vai,  mais 
encore  suffisante  de  notre  specialite  et  de  corroborer  cet  enseigne- 
ment  par  des  sanctions  d’examen.  11  est  absolument  indispensable 
que  le  futur  medecin  consacre  un  temps  plus  long  et  surtout  mieux 
employe  a  son  apprentissage  professionnel,  et  e’est  ce  qu’on  a 
compris  en  haul  lieu  puisqu’on  a  augmente  le  nombre  des  inscrip- 

En  attendant  que  ces  utiles  reformes  recoivent  les  satisfactions 
necessaires,  il  reste  des  etudiants  k  preparer  a  leur  future  carriere 
et  surtout  des  m^decins  praticiens  4  munir  des  notions  scienti- 
flques  et  techniques  qui  leur  manquaient  jusqu’ici. 

Ceux  qui  sont  suffisamment  fortunes,  ceux  qui  ont  des  loisirs 
peuvent  les  utiliser,  lorsque  pendant  la  belle  saison  ils  sont  moins 
occupes  k  suivre  ces  cours  de  vacances,  qui  rendent  tant  de  service  en 
Allemagne,  pour  parfaire  I’instruction  professionnelle  et  dont  on 
commence  a  vulgariser  I’emploi  chez  nous  depuis  quelques  ann^es. 
Mais  ce  sont  Ik  des  conditions  favorables  qui  sont  loin  d’etre  acces- 
sibles  k  tons.  C’est  pour  tenter  le  sauvetage  de  ces  d^sherites  du 
sort,  qui  ont  bonne  envie  d’apprendre  mais  qui  ne  le  peuvent  pas 
dans  les  conditions  precedentes,  que  notre  distingud  confrere  a  ecrit 
le  prdsent  traite  qu’il  intitule  modestement  prdcis  et  qui  rendra, 
nous  en  sommes  certain,  les  plus  grands  services.  A  cette  tentative 
gendreuse  notre  sympalhie  etait  naturellement  acquise  et  c’est  pour- 
quoi  nous  allons  nous  efforcer  de  donner  q’uelque  idde  du  prdsent 
ouvrage  aux  lecteurs  de  cette  revue. 

Connaissant  la  difficultd  qu’ils  ont  eue  k  s'assimiler  les  donndes 
parfois  si  diffleiles  k  acquerir  de  I’oto-rhino-laryngologie  peut-etre 
Arch,  de  Laxyngol.,  T.  XXXIII,  N”  1,  1912.  17 
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ressentiront-ils  quelque  doute,  mais  ils  auraient  tort  de  persister 
dans  ce  septicisme  raoqueur.  Tout  d’abord  Georges  Laurens  avait 
le  droit  de  limiter  sa  tache  a  I’indispensable.  Point  de  faux  luxe 
historique,  bibliographique,  point  de  theorie  sans  centre  partie 
clinique  et  parmi  les  affections  oto-rhino-laryngologiques,  seuleme'nt 
celles  qui  par  leur  frequence  et  leur  gravity  ont  un  veritable  caractere 
d’urgence.  «Tres  modeste  est  le  but  de  ce  prdcis  ;  ce  n’est  point  un 
Larousse  ni  un  Dalloz;  medical.  N’y  cherchez  pas  une  nomenclature 
complete  de  toutes  les  maladies  de  I’oreille,  du  nez  et  du  larynx.  J'ai 
decrit  seulement  celles  qu’on  observe  le  plus  souventdans  la  pratique 
journaliere,  m’appliquant  &  les  faire  reconnaitre  par  le  medecin  et 
a  lui  indiquer  le  traitement  de  choix  le  plus  simple.  »  Dans  les  pays 
de  langue  allemande  Fein  s’etait  propose  un  but  identique  pour  les 
maladies  du  nez  et  du  larynx  et  bien  qu’il  ait  brillamment  rempli 
le  programme  qu’il  s’6tait  compose,  il  avait  eu  le  tort,  ainsi  que 
nous  I’avons  rappele  dans  I’analyse  que  nous  avons  fait  paraitre,  il 
y  a  peu  de  mois,  de  son  ouvrage  dans  les  Archives  internalionales 
de  laryngologie  de  ne  pas  parler  de  (I’emploi  du  miroir.  Or  sans 
cet  inslrument  il  est  impossible  de  faire  de  la  rhino-laryngologie 
s^rieuse.  Georges  Laurens  n’est  pas  tombe  dans  cet  ^cueil  ;  il  s’est 
efforce  de  faire  de  la  vulgarisation  scientilique,  de  la  vulgarisation 
vraiment  utile  et  centre  laquelle  on  ne  pent  rien  objecter,  par 
consequent  il  n’a  point  neglige  ces  merveilleux  moyens  d’investiga- 
tion  clinique  qui  ont  fait  faire  a  ce  domaine  particulier  de  la  mede- 
cine  des  progres  si  etonnants  et  si  rapides.  Pour  se  faire  com- 
prendre  du  debutant  qu’il  suppose  avec  raison  completement 
depourvu  de  toute  notion  pi-eiiminaire  de'  propedeutique,  pour 
employer  un  terme  allemand  un  peu  lourd  mais  commode,  il  s’est 
servi  d’un  moyen  dont  nous  avons  signaie  ici  la  toute-puissance.  11 
a  su  parler  aux  yeux  sachant  qu’une  image  bien  faite  vaut  mieux 
que  de  longs  discours.  11  a  done  use  largement  des  figures  et 
des  schemas  qui  sont  au  nombre  respectable  de  560.  Il  s’est  sou- 
venu  d’autre  part  des  plans  si  utiles  qu’il  avait  du  rediger  autrefois 
dans  ses  conferences  d’internat  oii  Ton  multiplie  les  alineas  explica- 
tifs  soigneusement  numerotes,  "sachant  que  des  divisions  bien 
claires,  bien  netles  sont  d’un  grand  secours  pour  faciliter  le  travail 
de  I’esprit.  ficlaire  par  une  pratique  deja  longue,  il  a  indique  avec 
la  decision  et  la  franchise  qui  lui  sont  coutumieres  ce  qu’il  fallait  . 
faire  et  ce  qu'on  devait  eviter.  En  un  mot  il  a  guide  son  commen- 
Qant  inexperimente  pas  a  pas  et  a  fini  par  lui  faire  franchir  sans 
grand  dommage  les  passages  les  plus  malaisds.  A  force  de  methode  | 
et  de  bon  vouloir  I’ecrivain  s’est  en  somme  tire  tout  a  fait  h  son  | 
honneur  de  I’entreprise  qu’on  aurait  volontiers  qualifiee  de  temd-  I 
raire.  11  est  reste  I’heureux  gagnant  d’une  gageure  difficile.. .  j 

Nous  insisterons  surtout  ici  sur  la  partie  de  I’ouvrage  consacree  a 
I’otologie.  C’etait  la  ou  residaient  les  obstacles  les  plus  graves  h  sur-  ^ 
monter,  k  cause  de  la  disposition  si  speciale  eten  apparencesi  defavo- 
rable  de  I’appareil  auditif  profondement  cache  dans  I’interieur  des 
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parois  du  crane,  le  nezet  le  larynx  se  montrant,  en  somme,  beaucoup 
plus  accessibles.  C’est  la  oii  I’auteur  a  done  eu  k  faire  preuve  de 
plus  d’ingeniosite  et,  disons-le,  d’originalite,  dans  son  enseignement 
pratique  par  la  vole  du  livre,  deux  termes  qui  semblenthurlec  d’etre 
ensemble  et  qu’il  a  su  cependant  associer  de  la  fagon  la  plus  profi¬ 
table  pour  son  lecteur.  Notre  compte  rendu  sera  en  partie  simplifie 
et  abrege  gr&ce  k  I’analyse  que  nous  avons  faite  preeddemment  du 
gros  volume  d’oto-rhino-Iaryngologie  qu’il  a  fait  paraitre,  il  n’y  a 
pas  bien  longtemps,  pour  le  traits  de  chirurgie  de  Ledentu .  Dans  les 
deux  ouvrages,  memes  tendances,  memes  doctrines,  memes  choix 
opera toires,  mais  ici  simplifies  et  exposes  dans  un  but  de  pratique 
immediate.  Ce  ne  sonl  done  pas  au  fond  deux  moutures  identiques 
d’unmeme  grain,  telles  que  la  pratiquent  certains  auteurs  qui  aiment 
evidemment  tourner  en  rond  et  ne  pas  se  donner  de  la  peine.  A 
un  but  dissemblable,  a  correspondu  une  execution  differente  qui  met 
bien  k  nu  la  fagon  de  penser  de  I’auteur  sur  des  points  impoitants 
de  la  pratique  otologique.  II  s’est  livre  tout  entier,  sans  crainte  des 
contradicteurs,  avec  une  belle  vaillance  qui  fait  plaisir.  Or,  il  est 
toujours  interessant,  et  souvent  utile,  de  connaitre  le  point  de  vue 
de  cet  esprit  original.  Notons  toutd’abord  qu’il  est  pour  I'edairage  k 
I’incandescence  qui  donne  elfectivement  une  tres  belle  lumiere  et  pent 
s’adapter  aux  lampes  k  petrole  et  surtout  k  alcool,  et  qui  est,  par  conse¬ 
quent,  k  la  portee  du  praticien  du  plus  petit  village.  Il  indique  comment 
le  medecinet  le  malade  doivent  se  placer,  comment  il  faut  disposer  la 
lumiere  par  rapport  au  malade,  comment  il  faut  se  servirdumiroirfron- 
tal,  etpourmieux  familiriser  le  debutant  avec  la  technique,  illui  pro¬ 
pose  desexercices  gradues  d’dclairage,  le  tout  avec  force  figures  pour  ne 
paslaisserle  moindredoutedansl’espritducommengantetle  bienper- 
suader  que  bien  voir  c’est  presque  tout  dans  une  investigation  auricu- 
laire.Puis,  I’dcrivain  aborde  lesquelques  notions  de  topographie  ana- 
tomiqueindispensables.  C’est  bientot  fait  et  bien  expose,  toujours  grace 
a  la  methode  des  schemas  tres  multiplies  qu’enaploie  I’auteur.  Plus 
courte  est  encore  la  part  accordee  k  la  physiologie,  car  I’eleve  n’a 
qu’a  savoir  les  grosses  choses,  les  details  encore  passablementconfus 
et  incertains,  illestrouveradanslestraitesspdciaux.  Par  centre,  I’exa- 
men  clinique  du  malade  a  regu  tous  les  developpements  necessaires, 
il  est  fort  bien  decrit.  L’interrogatoire.  par  exemple,  si  difficile  a 
diriger,  devant  I’indiscipline,  la  loquacite  et  lesprejuges  du  malade, 
est  trace  de  main  de  maitre,  puis  vientl’dtude  des  symptomes  et  des 
signes  objectifs,  de  la  pathogdnie  etde  I’exploration  physique  propre- 
meiit  dite,  reduitekl’epreuvede  la  voix  et  de  lamontre  commeilcon- 
vient.  L’emploi  du  speculum  et  sa  technique  a  dtd  approfondi  tres 
minutieusement,  toujours  avec  la  mdthode  des  schemas  explicatifs 
qui,  decidement,  sont  bien  utiles  et  bien  commodes.  Georges  Lau¬ 
rens  reussit  positivement  a  faire  acquerir  a  son  debutant  ces tours  de 
main  dont  nous  mettions  longtemps  a  nous  rendre  maitres  quand 
nous  suivions  nous  autres  veterans  les  cliniques  des  specialistes  rdpu- 
les  d’alors.  Memes  remarques  elogieuses  k  faire  pour  tout  ce  qui 
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touche  <(les  precedes  de  therapeutique  otologique  pratique  »,  c’est4- 
dire  lavages,  douches,  pansements,  etc. 

C’esta  ce  moment  qu’il  aborde  I’examen  des  maladies  de  I’oreille 
externe.  L’expose  de  celles-ci  ne  comprend  que  quelques  pages.  Ce 
n’est  pas  IS,  en  effet,  ou  est  le  danger,  et  par  consequent  I’interet,  et 
cette  portion  de  I'otologie  ne  necessite  pas  d’ailleurs  des  connais- 
sances  bien  speciales,  parce  que  la  plupart  des  maladies  de  la  region 
rentrentdansles  dermites  qui,  ici,ne  different  pas  de  celles  dureste  du 
corps.Temoinl’eczema,  rimpetigo,etc"estpourquoiles  accidents  mor- 
bides  qu’on  peut  retrouver  au  niveau  du  pavilion  sont  expedi  ds  en  moins 
de  cinq  pages  dans  lesquelles  I’ecrivain  indique  tres  suffisamment 
par  exemple  I’aspect  clinique  et  le  traitement  de  Fothematome,  et 
consacre  d’assez  longs  developpements  k  I’eczema  auriculaire,  cette  de- 
sagreable  affection  si  tenace  et  qui  fait  eprouver  aux  malades  des  deman- 
geaisons  souvent  insupportables.  Apres  avoir  indique  rapidement  sa 
patbogenie,  un  peu  speciale,  G.  Laurens  montre  quetoute  son  impor¬ 
tance  vient  de  I’envahissement,  presque  constant,  du  conduit  audi- 
tif.  11  condamne  les  compresses  bumides,  I’eczdma  n’aiman  t  pas  I’eau, 
calme  le  prurit  avec  le  saupoudrage  au  talc  et  a  I’oxyde  de  zinc, 
decape  les  croutes  avec  une  pommade  k  I’oxyde  de  zinc  et  k  la  vase¬ 
line,  puis  modifie  la  vitalitd  du  tegument  avec  le  nitrate  d’argent, 
s’il  y  a  lieu,  ou  plus  simplement  avec  une  pommade  au  goudron  oua 
I’ichtyol. 

A  proposdu  furoncle,  il  proscrit  severement  tout  nettoyage  instru¬ 
mental  de  I’oreille  par  les  patients,  ceux-ci  pouvant  inoculer  leur 
conduit  auditif  avec  des  instruments  malpropres.  Pour  lui,  e'est  la 
grande  cause,  puis  viennent  les  affections  auriculaires  profondes. 
Pasde  pansement  k  I’alcool,  surtout  pas  debaumes  adoucissants,  pas 
de  laudanum,  excellents  bouillons  de  culture  pour  les  microbes.  Des 
qu’on  a  reconnuque  la  Idsion  etait  bien  locale,  qu’il  n’y  avait  en  rea- 
lite  ni  otile  moyenne,  ni  masto'idite,  on  se  contentera  d’enveloppe- 
ments  ebauds  sur  la  region  auriculaire,  puis  le  clou  etant  bien  mur, 
on  incisera,  mais  en  se  gardant  bien  d’intervenir  precocement,  ce  qui 
redoubleraitlemaletdissdmineraitlesgermes.  On  videra  consciencieu- 
sementle  foyer  morbide  malgre  les  cris  du  malade  qu’exaspere  cette 
manoeuvre  tres  douloureuse,  puis  on  badigeonne  k  la  teinture  d’iode 
et  ondraine  avec  une  petite  meche  de  gaze  tres  fine.  L’otite  externe 
diffuse  estun  peu  vite  signalee,  en  quelques  lignes,  I’auteur  affirmant 
qu’elle  a  memes  causes,  memessymptomeset  memes  traitements  que 
I’affectionprecedente.  C’est  negligerla  varidteperiostique,  secondaire 
k  I’oti te  moyenne  purulente,  mais  il  est  vrai  que  I’histoire  decelle-ci 
peut  etmeme  doit  rentrerdansl’histoire  des  suppurations  chroniques 
de  la  caisse. 

Georges  Laurens  est  d’avis  que  les  bouchons  de  cerumen  qui  sent 
<(  le  triomphe  de  I’auriste  »,  pourraient  I’etre  aussi  du  praticien  de 
medecine  ordinaire.  Apres  avoir  clairement  expose  I’aspect  et  le  dia¬ 
gnostic,  toujours  k  I’aide  de  la  methode  des  schemas,  il  indique  le 
moyen  de  ramollir  la  masse  casdeuse,  soil  rapidement  avec  I’eau  oxy- 
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genee,  soil  lentement  avec  les  alcalins  et  il  montre  quelle  doit  etre 
la  technique  des  lavages. 

Avec  le  speculum,  on  verra  quel  est  le  siege  et  la  nature  des  corps 
etrangers  et  c’est  par  le  precede  du  lavage  aussi  qu’on  s’en  debar- 
rassera,  sinon  il  sera  preferable  de  recourir  k  un  sp^cialiste,  toute 
tentative  instrumentale  d ’extraction  etant  difficile  et  dangereuse. 

Le  debutant  sachant  d^sormais  bien  s’eclairer  et  se  servir  de 
speculum,  il  devienl  par  cela  meme  apte  k  se  reconnaitre  au  milieu 
du  dedale  des  affections  de  I’oreille  moyehne  les  maladies  les  plus 
frequentes  de  I’appareil  auditif  et  aussi  les  plus  dangereuses. 

Nous  pensons  que  beaucoup  de  celles-ci  lui  seront  toujours  pra- 
tiquement  inaccessibles,  car  elles  necessitent  un  apprentissage  des 
plus  longs  et  des  plus  minutieux.  Cependant  il  sera  bon  que  le  pra- 
ticien  de  medecine  ordinaire  en  ait  quelques  notions.  Il  sauvera 
sa  situation  morale  aupres  du  client  en  reconnaissant  la  nature  du 
mal  en  reclamant  k  temps  le  secours  d’un  specialiste  exerce,  et  en 
instituant,  en  attendant,  un  traitement  rationnel.  Ce  sera  le  cas  pour 
tons  les  processus  chroniques,  pour  les  polypes,  pour  les  cholestea- 
tomes,  pour  les  affections  de  I’attique,  pour  la  necrose  des  osselets, 
mais  s’il  s’agit  de  ces  processus  aigus  qui  ne  peuvent  pas  attendee, 
tels  qu’une  inflammation  aigue  de  la  caisse,  le  praticien  de  mede¬ 
cine  generale  doit  savoir  se  montrer  interventioniste  et  nous 
approuvons  I’auteur  quand  il  lui  conseille  la  paracentese  du  tym- 
pan  ;  nous  partageons  aussi  son  avis  quand  il  lui  recommande  en 
cas  d’urgence  une  trepanation  mastoidienne.  Le  medecin  de  cam- 
pagne  est  habitue  en  effet,  ne  I’oublions  pas,  k  executer  des  opera¬ 
tions  tout  aussi  mal  aisees  et  dangereuses  telles  que  le  debridement 
d'une  hernie  etranglee,  I’operation  de  I’appendicite,  I’ouverture  d’un 
phlegmon  periuterin.  De  quel  droit,  quand  la  vie  du  patient  est  en 
jeu,  I’apophyse  masto'ide  resterait-elle  intangible  ?  N’est-ce  pas  le 
meilleur  moyen  d’empecher  la  venue  de  ces  accidents  intracraniens 
qui  tuent  encore  tant  de  monde  dans  les  coins  recules  de  notre 
territoire  ?  Cette  audace  chirurgicale  que  Ton  recommande  aux 
auristes,  autrefois  trop  medecins,  pourquoi  la  Warner  chez  les 
autres  quand  I’existence  d’un  de  nos  semblables  en  depend.  Lors- 
qu’une  collection  purulente  s’est  formee  quelque  part,  il  ne  reste  qu’a 
I’evacuer  au  dehors.  C’est  jusqu’ici  la  seule  chance  de  guerison  et 
Ton  ne  doit  pas  attendre  d’ou  Ton  a  k  craindre  le  voisinage  d’or- 
ganes  aussi  delicats  que  les  mdninges,  I’encdphale  et  le  sinus  de  la 
dure-mere.  Comme  le  dit  fort  bien  Georges  Laurens.  «  Il  faut  trai¬ 
tor  les  otites  aiguijs  :  1“  au  point  de  vue  de  fonctions  auditives  pour 
eviter  une  surdite  incurable,  des  bourdonnements  ;  2°  au  point  de 
vue  vital,  car  les  complications  otogenes  sont  inombrables.  »  L’auteur 
resume  fort  bien  la  pathogenie  de  ces  redoutables  affections  dans 
cette  formule  :  nez  bouches  ou  infeetds,  ou  addnoidisme  du  cavum, 
msistant  sur  I’infiuence  de  ces  grandes  infections  de  I’organisme 
que  I’on  appelle  grippe,  rougeole,  scarlatine,  fievre  typhoide,  diph- 
terie.  Separant  nettement,  au  point  de  vue  clinique  et  au  point  de 
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vue  anatomique,  sinon  etiologique  I’otite  moyenne  aigue  sereuse  de 
la  variete  puruleate,  il  s’ocoupe:Surtout  de  cetle  derniere  a  cause  de 
sa  gravitd,  mais  ne  ndglige  pas  non  plus  I’espece  plus  benigne,  car 
elle  peut  aboutir  au  catarrhe  adhesif,  c’est-a-dire  a  la  surdite  ou 
degdnerer  a  la  longue  en  otite  purulente.  Apres  avoir  indique  soi- 
gneusement  les  symptomes  reactionnels  et  les  signes  physiques, 
gr&ce  surtout  k  de  nombreuses  images  otoscopiques  figurant  I’as- 
pect  du  tympan,  il  recommande  de  diminuer  les  douleurs  avec  la 
glycerine  pheniquee  dans  le  conduit  et  d’aerer  la  caisse  au  moyen 
de  la  methode  de  Politzer  et  surtout  du  calhdterisme. 

Le  diagnostic  de  I’otite  aigue,  quel  que  soil  son  ddbut  (brusque, 
progressif,  insidieux),  se  fera  soil  par  I’intensite  de  la  reaction 
symptomatique,  soit  par  les  circonstances  ou  s’est  developpe  le  mal 
(ex.  grippe,  pyrexie  exanthematique),  soit  par  ce  que  G.  Laurens 
appelle  le  signe  de  roreiller.  «  Un  medecin  prdvenu  et  avert!  soupgon- 
nera  quelque surprise desagreable  par  I’ascension  thermique lorsqu'un 
matin,  une  ou  deux  laches  de  pus  revdlatrices  sur  I’oreiller  feront 
faire  le  diagnostic.  »  La  technique  d’examen  au  spdculum  est  decrite 
d’une  fagon  tres  pratique  et  avec  toute  la  minutie  necessaire.  Apres 
quelques  bevues,  que  nous  croyons  malheureusement  inevitables, 
le  praticien  de  medecine  gdnerale  finira,  gr&ce  a  ces  bons  conseils, 
parse  tirer  convenablement  d’alTaire.  L’otite  des  nourrissons,  celle 
des  enfants,  I’otite  du  vieillard,  I’otite  grippale,  I’otite  des  fievres 
eruptives,  I’otite  diabdtique  sont  brievement,  mais  Ires  suffisam- 
ment  caracterisees  en  de  courts  paragraphes.  L’ecrivain  recommande 
d’etre  sinon  pessimiste,  du  moins  reservd,  si  le  terrain  est  mau- 
vais,  s’il  s’agit  d’une  maladie  gdnerale  febrile,  si  la  perforation  se 
ferme  d’lme  fagon  trop  precoce,  si  elle  siege  au  sommet,  si  I’oto- 
rhee  est  persistante,  abondante  et  surtout  Ktide,  si  I’etat  general 
ne  s’ameliore  pas. 

Partisan  resolu  de  I’asepsie,  I’auteur  n’abuse  pas  des  lavages.  11 
n’en  veut  pas  avant  la  perforation  de  peur  d’infecter  le  conduit.  Ce 
qu’il  recommande  surtout  c’est  qu’on  evacue  de  bohne  heure  le 
pus  de  la  caisse  au  moyen  de  la  paracenlese  du  tympan  avec  les 
precautions  analgesiques  et  antiseptiques.  d’usage,  un  bon  eclai- 
rage,  etc.  Pas  de  piqures  mais  une  large  incision  de  4  a  8  milli¬ 
metres  avec  I’aiguille  a  paracenlese.  On  piquera  la  membrane 
en  haul  bien  doucement  sans  enfoncer  trop  comme  si  I’on  voulait 
traverser  la  coquille  d’un  oeuf,  puis  on  descend  franchement  de 
haut  en  bas,  on  retire  I’instrument  et  on  fait  executer  au  malade 
le  Valsalva.  On  donne  un  bain  d’oreille  a  I’eau  oxygenee,  puis  on 
seche.  Bien  qu’admettant  la  superiorite  des  pansements  secs  en 
ville,  il  est  partisan  pour  la  campagne  du  pansement  humide, 
c'est-ii-dire  de  I’instillation  dans  I’oreille  de  quelques  gouttes 
d’eau  oxygenee  que  le  malade  fera  matin  et  soir. 

litant  donne  que  le  villageois  est  gdneralement  bien  portant,  resis¬ 
tant  et  que  les  complications  mastoidiennes  resultent,  dans  la, 
grande  majority  des  cas,  de  la  retention  du  pus  dans  la  caisse.  Tin- 
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flammation  suppuree  de  la  mastoide  n’est  guere  a  craindre  si  on  a 
traits  rationnellement  I’otite  moyenne  aigue,  mais  cela  pent  arriver 
si  la  perforation  tynnpanique  se  cicatrise  trop  t6t,  ou  si  I’aditus  se 
bouche  par  tumefaction  de  la  muqueuse  ou  si  les  microbes  sont 
tres  virulents...Deux  cas  peuvent  se  presenter,  la  suppuration  de 
I’apophyse  pouvant  etre  nette  ou  latente.  L’auteur  fail  le  diagnostic 
par  I’otoscopie  (phenomenes  de  retention,  abaissement  de  la  paroi 
postero-superieure  du  conduit),  par  I’exploration  de  I’apophyse  et  par 
i’^tude  de  I’etat  general.  Si  I’abces  est  sous-perioste  ou  s’il  y  a 
menace  de  complic.ations  .intracraniennes,  il  ne  faudra  pas  attendre 
plus  longtemps  a  intervenir,  sinon  on  peut  diff^rer  4  a  5  jours  et 
cela  donnera,  suivant  nous,  le  temps  de  recourir  4  un  specialiste. 

La  technique  operatoire,  si  rcmarquablement  perfectionnee  en  ces 
derniers  temps,  est  par  cela  meme  devenue  plus  accessible  au  pra- 
ticien  ordinaire.  Le  modus  faciendi  est  indique  ici  avec  toute  la 
clarte  et  la  precision  desirable,  a  I’aide.de  nombreuses  figures.  Rien 
n’est  neglige,  toutes  les  difliculles  operatoires  sont  signalees  en 
cours  de  route.  11  en  est  de  meme  pour  le  Iraitement  post-opera- 

Le  lecteur  trouvera  des  renseignements  interessants  sur  I’otite 
moyenne  suppuree  chronique,  sur  I’otosclerose,  sur  le  cholestea- 
tome,  sur  les  complications  intracraniennesqui  peuvent  reclamer  son 
diagnostic,  mais  1&,  suivant  nous,  s’arrfete  son  role.  II  lui  faudra 
recourir  le  plus  vite  possible,  a  un  auriste  exercd  et  savoir  y 
r^soudre  son  client.  C’est  aussi  I’avis  de  I’auteur  qui  n’a  d’autre 
butque  d’dclairer  le  praticien  de  medecine  ordinaire  et  de  lui  per- 
mettre  de  prendre  en  temps  utile  la  decision  ndcessaire.  L’dcri- 
vain  termine  par  quelques  considerations  sur  le  vertige  auriculaire 
encore  si  mal  connu  de  la  majeure  partie  des  m^decins,  sur  les 
traumatismes  auriculaires  et  enfin  sur  la  surdi-mutite.  (A  suivre.) 

C.  Chauveau. 


III.  —  Introduction  k  la  physiologic,  k  la  pathologic  et 
it  I’hygifene  de  la  VOix,  par  E.  Barth,  medecin-major  de  I’ar- 
mee  allemande  et  oto-rhi no-la ryngologiste,  Leipzig,  1911,  chez 
Thieme  {suite). 


Maladies  de  la  voix. —  L’auteur  conserve  la  vieille  division  en  affec¬ 
tions  organiques  et  en  troubles  fonctionnels.  Parmi  les  causes  des 
premieres,  il  signale  en  premieres  lignes  les  lesions  qui  portent  sur 
I’arbre  respiratoire  et  restreignent  le  champ  de  I’hdmatose,  qu’elles 
portent  sur  les  voies  a^rienues  superieures,  les  bronches,  le  pou- 
mon,  les  plevres  ou  meme  les  parois  thoraciques  et  le  diaphragme. 
A  ce  propos,  il  consacre  un  curieux  petit  chapitre  ii  I’influence  de  la 
tracheotomie  sur  la  voix.  Bien  que  le  pronostic  soil  commandd  par 
celui  des  affections  qui  ont  indique  la  tracheotomie,  le  plus  ou  moins 
d’integrite  du  cartilage  cricoide  et  du  muscle  cricothyroidien  serait 
>ci  k  considerer;  d’autre  part,  rentrde  de  Pair  sans  humidification 
prealable  pourrait  amener  un  catarrhe  tenace  de  la  region  gloltique 
par  propagation  de  I’irritation  tracheale. 
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Les  maladies  du  coeur  agiraient  a  la  fois  par  I’element  dyspnee,  et 
aussi  en  congestionnant  chroniquement  les  voies  respiratoires; 

Les  tumeurs,  les  cicatrices  en  deformanl  le  larynx  pourraient  don- 
ner  soil  plus  de  beance  soil  plus  d’6troitesse  a  la  glotte,  or  les 
recherches  de  Helmholtz,  confirmees  par  les  recents  trava'ux  de 
Koschlakoff,  demontrent  la  grande  importance  de  ces  deformations 
au  point  de  vue  phonatoire  (son  plus  bas,  plus  sourd  en  cas  de 
beance,  plus  clair,  plus  metallique,  parfois  desagreable  par  son  acuite 
quand  la  glotte  esl  plus  resserree). 

L’auteur  passe  ensuite  aux  maladies  proprement  dites  du  larynx. 
11  decrit  d’abord  la  laryngite  catarrhale  aigue  dont  il  s’efforce  de 
mettre  en  relief  le  caractere  le  plus  souvent  secondaire.  Le  froid  agi- 
rait  surtout  sur  un  organe  hyperh^mie  par  uji  hyperfonctionnement 
(orateur,  clianteur).  La  douleur  que  determine  alors  toute  emission 
sonore  amenerait  une  aphonie  reflexe  favorable  a  la  guerison.  Sr  krparoi 
postdrieure  est  assez  fortement  atteinte,  il  survient  des  quintes  de  toux 
tenaces,  m&me  quand  le  poumon  reste  parfaitement  sain.  L’inflam- 
mation  est  totale  ou  localisee  en  certains  points  et  peut  respecter 
entierement  la  zone  glottique  ou  au  contraire  s’y  cantonner.  Chez 
beaucoup  de  malades,  tout  a  fait  au  debut  du  mal,  la  phlegmasie  don- 
nerait  une  sorte  de  coup  defouet  fortifiant  aux  functions  phonatoires, 
de  telle  sorte  que  certains  chanteursne  seraient  jamais  mieux  en  voix 
qu’au  moment  ou  ils  vontdevenir  aphones .  Ceci  serait  du  a  ce  que  les 
tissus  etant  alors  plus  humides,  leur^lasticite  s’en  trouve  augmentee; 
mais  peut-etre  aussi  par  action  r6flexe  le  mecanisme  nerveux  pho¬ 
natoire  est  egalement  facilite,  ce  que  Barth  ne  dit  pas.  Par  contre, 
cet  auteur  a  raison  de  faire  remarquer  la  persistance  en  certain  point 
de  la  desquamation  epitheliale,  meme  quand  le  malade  semble 
gueri,  ce  qui  favorise  de  nouvelles  infections.  Comme  traitement,  la 
grande  indication  serait  le  repos  de  I’organe,  puis  Papplication  de 
compresses  humides,  d’apres  la  methode  de  Priessnitz.  On  provo- 
quera  la  sudation  par  les  limonades  et  les  tisanes  chaudes.  Au  debut, 
pas  de  traitement  local,  plus  tard,  au  besoin,  insufflation  de  calomel. 
L’auteur,  en  dehors  du  catarrhe  laryng6  qu’ilvientde  d^crire,  signale 
un  etat  hyperhemique  plus  ou  moins  inflammatoire  du  larynx, 
aujourd’hui  bien  connu  et  tres  frequent  chez  le  professionnel.  Le 
m4canisrae  phonatoire  reste  souvent  indemne  malgre  l'6tendue  des 
lesions  et  le  chanteur  apres  s’etre  fait  examiner  demande  s’il  peut 
continuer  h  chanter  malgre  I’ardeur  laryngee  qu’il  eprouve.  Barth 
est  d’avis  dans  ce  cas,  que  I’etat  des  cordes  vocales  commande  la 
reponse.  Meme  si  la  region  aryteno'idienne  est  rougeatre  et  gonflee, 
on  pourra  chanter  si  les  cordes  vocales  restent  blanches;  dans  le 
cas  contraire,  on  s’abstiendra.  C'etait  I’avis  de  Moritz  Schmidt,  avis 
que  l’6crivain  trouve  parfaitement  justifie  par  la  pratique.  Un  cha- 
pitre  important  est  consacre  aux  laryngites  secondaires  (coryza, 
bronchite,  scarlatina,  rougeole,  diphterie,  fievre  typhoide,  influenza, 
coqueluche,  tuberculose,  etc.),  dans  lequel  le  specialiste  trouvera 
maints  details  plus  interessants  pour  lui  qu’il  ne  le  supposerait  a 
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priori  et  avec  lesquels  il  est  generalemenl  moins  familiarise  que  le 
pralicien  de  medecine  ^dnerale.  La  laryngite  chronique  est  bien 
etudiee  ainsi  que  la  pachydermie  laryngee  et  le  prolapsus  du  ven- 
tricule  de  Morgagni.  Pour  la  coiiibattre,  il  faut,  dit  Barth,  s’inspirer  ici 
de  I’^tiologie  (bien  comprendre  que  le  mal  est  le  plus  souvent  lie 
a  une  affection  chronique  du  nez  ou  de  la  gorge).  Un  deuxifeme  fac- 
teur  aussi  tres  important  est  le  dressage  phonatoire  du  malade  chez 
lequel  il  faut  combatbre  toute  emission  fautive  de  la  voix.  L’auteur 
est  assez  partisan  d’une  cure  aux  eaux  dont  Paction  est  favorable  au 
larynx  (sources  sulfureuses,  arsenicales,  etc.),  inais  pour  cela  il  faut 
que  les  gros  phenomenes  inflammatoires  aient  disparu.  Il  insiste 
sur  les  mesures  d’hygiene  di^tdtique,  mais  omet  Pinfluence  des  dia¬ 
theses,  notamment  de  Parthritisme  dont  Paction  est  pourtantincontes- 
table.  Le  traitement  local  est  bien  ddcrit  par  Barth,  mais  celui-ci 
fait  remarquer  que  la  medication  purement  laryngee  ne  saurait 
suffire  et  que  d’ailleurs  il  ne  faut  pas  en  abuser.  Dans  le  paragraphe 
consacrd  aux  troubles  de  la  voix  consecutifs  aux  neoplasmes  b^nins 
on  ne  trouve  que  les  notions  courantes  bien  exposees  du  reste.  L’au¬ 
teur,  etant  donne  son  programme,  ne  pouvait  guere  insister  sur  le 
cancer  du  larynx,  affection  chirurgicale  par  excellence  k  Pheure 
actuelle;  du  moins  il  expose  la  prothese  naturelle  et  en  quelque 
sorte  spontande  apres  Pablation  de  cet  organe,  avec  d’assez  grands 
details,  car  Paphonie  est  moins  complete  qu’on  pourrait  ie  supposer, 
les  cordes  vocales  superieures  permettant  jusqu’k  un  certain  point 
de  suppleer  aux  cordes  vocales  inferieures.  Elies  donnent  un  son 
moins  pur,  moins  susceptible  de  modulation,  mais  encore  sufflsant. 
D’ailleurs,  commeleprouve  le  cas  de  Stoerck,  pourvu  qu’il  reste  des 
debris  de  cordes  vocales,  ces  lambeaux  sont  capables  de  per- 
mettre  une  emission  vocale  qui  surprend  parfois  par  sa  sonorite. 
Si  cette  reconstitution  partielle  de  Porgane  vocal  n’a  pu  se  produire 
suffisamment,  on  recourra  a  la  prothese  artificielle  (larynx  artificiel 
de  Briicke,  de  Gussenbaur  avec  les  modifications  de  Briins,  de  Wolff, 
etc.).  D’ailleurs  il  peut  se  produire,  dit-il,  comme  on  le  salt  main- 
tenant,  des  phenomenes  sonores  pharynges  qui  remplacent  plus  ou 
moins  bien  la  voix  habituelle ;  et  k  ce  propos  il  signale  le  cas  note 
par  Czermack  en  1858,  auquel  vint  bientdt  s’ajouter  celui  de  Stork. 
Barth  insiste  surtou  t  sur  le  malade  de  Hans  Schmidt,  de  Stettin ,  auquel 
on  avait  du  enlever  le  larynx  pour  des  lesions  tertiaires  syphilitiques 
tres  graves ;  quelque  temps  apres  Popdration,  il  se  faisait  parfaife- 
ment  entendre,  quoiqu’avec  un  ton  de  voix  rauque.  L’emission  sonore 
etait  parfaitement  suffisante  pour  les  besoins  journaliers  du  malade. 
Striibing  et  Landois  trouvkrent  que  Pespace  laisse  libre  par  Pextir- 
pation  du  larynx  etait  capable  de  se  dilater  et  de  se  retrecir  comme 
un  ballon  sous  Pinfluence  de  Paction  musculaire,  d’autre  part  la 
racine  de  la  langue  se  rapprochait  assez  de  la  paroi  posterieure  du 
pharynx  pour  simuler  tine  fente  6troite.  Le  ballon  signale  plus  haut,  ' 
en  chassant  Pair  qu’il  contenait,  faisait  vibrer  la  fente  constituee  par 
la  racine  de  la  langue,  en  produisant  un  frottement  sonore  qui  pou- 


REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 


vait  rempjacer  jusqu'a  un  certain  point,  le  son  produit  par  les  cordes 
vocales  inf^rieures.  Si  on  ecartait  la  racine  de  la  langue  avec  un 
abaisse-langue  aucun  phdnomene  sonore  ne  se  produisait. 

Les  faits  de  Solis-Cohen  et  de  Poppert  ressemblent  beaucoup  a 
celui  de  Hans  Schmidt.  Celui  de  Gottstein  en  differe  un  peu.  lei  le 
malade  pour  produire  un  son  devait  pencher  la  tete  fortement  en 
avant,  et  la  voix  semblait  produite  par  I’accolement .  de  la  racine  de 
la  langue  a  la  luette  et  au  voile.  Au  Congres  international  de  laryn- 
golagie  de  1908,  Gutzmann  a  admis  dans  les  cas  d’extirpation  du 
lirynx  deux  mdcanismes  principaux  de  restitution  de  la  voix  :  1“  la 
voix  ne  consistent  qu’en  consonnes  et  d^terminee  par  le  ddpla- 
cement  de  la  racine  langue  vers  la  paroi  poslerieure  du  pharynx . 
lei  il  n’y  a  pas  de  voix  proprement  dite  puisque  les  voyelles  manquent 
ainsi  qu’il  est  facile  de  s’en  rendre  compte,  mais  celui  qui  ecoute, 
les  restitue  involonlairement  en  entendant  tel  ou  tel  accouplement 
de  consonnes;  2“  formation  par  rapprochement  des  parois  lateiales 
du  pharynx  de  I’epiglotte  d’un  retrecissement  pendant  remission  de 
la  voix,  e’est-h-dire  d'une  fausse  glotte  dans  I’hypopharynx.  Tout 
depend  de  la  conformation  des  parties  apres  rablation  du  larynx 
canedreux.  La  voix  emise  dans  le  deuxieme  cas,  est  une  veritable 
voix  monotone,  mais  qui  se  perfectionne  par  I’exercice  et  est  capable 
de  modulation.  Ici  encore,  il  y  a,  a  la  place  du  larynx  extirpe,  iin  sac 
plein  d’air  qui  se  vide  sous  I’influence  de  la  conti’action  musculaire 
et  remplace  le  poumon  dans  son  role  phonatoire. 

Les  troubles  vocaux  relevant  d’une  paralysie  des  nerfs  du 
larynx  sont  exposes  assez  brievement,  mais  en  somme  d’une  maniere 
suffisante,  par  I’auteur  qui  ne  pouvait,  dans  un  livre  ^16mentaire,  entrer 
dans  les  ddveloppements  propres  i  une  monographie.  Les  figures 
et  les  schemas  facilitent  ici  encore  beaucoup  la  comprehension  du 
texte.  De  courts  paragraphes  sont  accord^s  aux  troubles  phonateurs 
dependant  d’une  maladie  du  systeme  nerveux  central  (paralysie 
glossolabiolaryngde,  sclerose  en  plaque,  ataxie,  paralysie  agitante). 

L’auteur  mentionne  pour  etre  complet  les  perturbations  de  la 
voix  dependant  d’une  intoxication  (saturnine,  mercurielle,  bella- 
don4e,  botulique,  etc.),  mais  se  contente  d’une  exposition  tres  som- 
maire. 

Plus  ddveloppee  est  sa  description  des  ruptures  spontanees  des 
cordes  vocales  (Polyak,  Schroetter,  Morgan,  Semeleder,  etc.). 

Il  profile  des  progres  realises  en  ces  derniers  temps  pour  tracer 
un  tableau  assez  complet  des  malformations  congdnitales  du  larynx 
jusqu’ici  assez  mal  connues  ;  asymetrie,  deviation  des  cartilages, 
retrdcissements,  diaphragmes  veritables  sus-laryngiens  (Hanse- 
mann,  Bruns,  Heymann,  Alexander,  Hack,  Rosenberg,  etc.). 

Actuellement  on  se  preoccupe  beaucoup  plus  qu'autrefois  des 
troubles  phonateurs  dus  non  plus  au  larynx  mais  aux  organes  du 
voisinage  tels  que  maladies  des  diverses  tonsilles,  pharyngites  chro- 
niques,  lesions  nasales.  Profitant  de  son  4tude  physiologique  appro- 
fondie  de  la  phonation  I’auteur  n’a  pas  de  peine  a  faire  compi’endre 
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rimportance  et  le  mode  d’action  des  facteurs  morbides  precites  et 
il  fait  un  bon  expose  des  troubles  qu’ils  determinent  du  c6te  de  la 
voix.  Le  lecteur  sera  peut-etre  un  peu  moins  satisfait  de  la  brievete 
avec  laquelle  I’ecrivain  a  traite  les  troubles  nevropathiques  de  I’ap- 
pareil  vocal,  si  bien  etudids  en  Allemagne  par  B.  Frankel,  Flatau  et 
Gutzmann  et  en  France,  par  Castex,  mais  il  devra  prendre  en  consi¬ 
deration  le  plan  de  I’ouvrage,  deja  si  etendu,  adoptd  par  I’ecrivain. 
Oblige  d’etre  eiementaire  Barth  n’a  pu  donner  &  son  expose  tout  le 
developpement  desirable.  Cependant  on  pourra  consulter  avec  fruit 
tout’  c,e  qu’il  dit  sur  I’hysterie  vocale,  sur  le  spasme  de  la  glotte  pho- 
natoife,  sur  la  mogiphonie  et  la  phonasthenie. 

Un  appendice  de  I’ouvrage  traite  de  I’hygiene  de  la  voix,  mais  ici 
les  indications  fournies  par  I'auteur  sent  trop  techniques  et  trop 
multiples  pour  preter  &  I’analyse.  Disons  seulement  qu’il  n’a  rien 
neglige  de  ce  qui  concerne  I’alimentation,  de  la  fagon  de  se  vetir,  de 
la  facon  d’dviter  le  mauvais  fonctionnement  de  la  voix,  persuade 
avec  raison  que  prevenir  vaut  souvent  mieux  que  guerir. 

C.  Chauveau. 

IV,  —  Interruption  de  la  grossesse  dans  la  tuberculose 
pulmonaire  et  la  tuberculose  laryng^,  par  le  prof. 
Pankow,  assistant  de  la  clinique  gynecologique  de  Fribourg,  et 
le  D''  Kupferle,  assistant  de  la  clinique  medicale  de  la  meme 
universite.  Leipzig,  1911,  chez  Georges  Thieme. 

Malgre  les  nombreux  travaux  publids  jusqu’ici,  la  question  ne 
sembl'e  pas  encore  resolue.  Certes  on  n’admet  plus  comme  dans 
les  temps  eioignes  I’influence  bienfaisante  de  la  grossesse  sur  la 
tuberculose.  On  ne  pense  meme  plus  avec  Weinberg,  Reiche,  Bur- 
ckard  que  I’etat  gravide  modifie  peu  la  phtisie  et  qu’il  ne  vaut  guesre 
la  peine  de  s’en  occuper.  Lebert,  Bunge,  Ahlfeld,  Bumm,  Fritsch, 
Meissen,  Albert  Fraenkel,  Tiester,  Maragliano,  Kaminer,  van  Ysen- 
dick.  Fallner,  Schauta,  Rosthorn,  Eich,  Freund,  Deibel,  Pradella, 
Kierve,  Tecklenburg,  Neltner,  Bruine,  Ploos  van  Amstel  a  I’dtranger, 
Grisolle,  Dubreuilh,  Depaul,  Charpentier,  Dumont-Lenoir,  Gaulard, 
Hergott,  Hervieux,  Martel,  Remy,  Robert,  etc.,  en  France  ont 
amplement  demontre  que  le  bacille  de  Koch  etait  de  par  la  gesta¬ 
tion  grandement  favorise  et  que  la  grossesse  etait  deplorable  dans 
les  cas  de  phymatose.  Mais  faut-il  intervenir  et  quand  faut-il  inter- 
venir  ?  On  n’est  pas  beaucoup  d’accord  la-dessus.  Quelques-uns  ont 
soutenu  que  I’accouchement  prdmature  ou  I’avortement  provoque 
donnentlecoup  degrace  auxmalades. D’autres  autrementpessimistes 
pensent  avec  Pinard  (2“  congres  international  de  mddecine  tenu  a 
Rome)  que  la  cessation  de  la  grossesse  n’est  d’aucune  utilite  et  que 
la  tuberculose  continue  imperturbablemenfson  Evolution.  Certains 
se  plagant  au  point  de  vue  de  I’enfant  veulent  meme  que  dans  les 
phtisies  tres  avanedes  on  provoque  I’expulsion  du  foetus  des  que 
celui-ci  est  viable.  Cette  opinion  n’est  bien  entendu  pas  adoptd  par 
•ceux  qui  croient  demontrer  par  leurs  statistiques  que  I’enfant  des 
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tuberculeux  n’est  guere  capable  de  proloager  son  existence  .pa^c,, 
suite  de  la  d6bilit6  de  sa  constitution  et  des  germes  tuberculeu?, 
dont  frequemment  il  est  infecte.  Parmi  eux  Marigliano,  Hamburger, 
Heirnann,  Cozzi,  Acconi,  Huge,  Bandelier  et  Roepke,  etc.,  concluent 
qu’il  faut  recourir  a  I’avortement  provoqu6  des  les  premiers  mois 
de  la  gestation  pour  empecher  le  bacille  d’accomplir  des  desordres 
irremediables. 

11  semble  que  les  elfets  defavorables  de  I’dtat  grayide  puisse  s’ex- 
pliquer  de  diverses  manieres.  On  a  avanc6  que  la  femme  grosse 
etait  moins  capable  de  fabriquer  des  anticorps,  que  son  index  oppo- 
nien  (voir  notre  analyse  du  livre  de  Bandelier  et  Rmpke)  dtait 
abaisse  et  que  par  consequent  le  sujet  gravide  etait  moins  en  etat 
de  lutter  centre  I’infection  microbienne.  On  a  soutenu  que  le  sang, 
dans  la  grossesse,  dtait  moins  riche  en  albumine,  la  resorption  des 
toxines  tuberculeuses  s’en  trouvant  par  cela  meme  favorisde.  Enfin  dans 
ces  derniers  temps,  Hofbaur  a  soutenu  que  le  serum  de  la  femme 
enceinte  ayant  un  moindre  pouvoir  lipolytique*  (destructeur  des 
graisses)  I’enveloppe  graisseuse  et  cireuse  qui  protege  le  bacille  de 
Koch  etait  par  cela  meme  mieux  respecte.  A  toutes  ces  raisons 
d’ordre  bacteriologique,  on  pourrait  ajouter  que  la  grossesse  modifie 
profonddment  les  echanges  chimiques,  qu’elle  altere  les  cellules 
h^patiques  et  gene  par  cela  meme  leur  fonctionnement  intensif 
(Ivanovics  et  Pick),  qu’elle  modifie  la  circulation  des  poumons  et 
du  larynx.  A  propos  de  ce  dernier,  rappelons  que  Hofbaur  a  demon- 
tre  que  chez  la  femme  enceinte  I’organe  vocal  subit  une  congestion 
tres  apparente  et  un  gonflement  de  sa  muqueuse,  principalement 
dans  la  region  arytdnoldienne  et  des  cordes  vocales  superieures 
Aux  affirmations  autorisees  des  cliniciens  pouvaient  s’ajouter  encore 
celle  des  experimentateurs  pour  prouver  I’influence  nefaste  de  la 
grossesse  sur  la  tuberculose  en  g^ndral.  Hermann  et  Hartl  ont  en 
effet  constate  que  71  “/o  des  cobayes  femelles  gravides  ne  tardaient 
pas  k  succomber  quand  elles  etaient  infectees  artificiellement  par  le 
bacille  de  Koch.  Les  nodules  tuberculeux  se  multiplieraient  avec 
une  rapiditd  et  une  abundance  inaccoutumee  et  ils  subiraient  tres 
promptement  la  fonte  cas6euse.  On  verrait  aussi  plus  vite  que 
d’babitude  survenir  la  bronchectasie  et  ces  dilatations  bronchiques 
prendraient  une  importance  marquee.  Parfois,  mais  rarement,  ils 
auraient  notd  I’apparition  d’une  tuberculose  gendralisee. 

Pankow  et  Kupferle  ont,  pour  rdsoudre  les  importants  problemes 
qui  restent  a  solutionner  dans  cette  direction,  utilisd  les  elements 
cliniques  excellents  que  leur  offrait  le  Service  de  gynecologie  et  d’ob- 
stetrique  de  I’Universite  de  Fribourg  et  ont  prolong^  leurs  observa- 

1.  G’est  pourquoi  la  graisse  peut  s’accumuler  dans  le  foie  de  la  femme 
enceinte. 

2.  Recherches  entreprises  k  la  maternite  de  Konigsberg  avec  I'aide  des 
laryngologistes  bien  connus  Gerber  et  Cohn  (Larynxtuberculose  und 
Schwangerschaft,  in  Monatschrift  Gebartshiilfe  und  Gynxkologie^voX.  28,. 
p.  45. 
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tions  pendant  une  periode  de  cinq  annees.  Le  nombre  des  femmes 
observeesa  6te  de  222.  IIs  ont  divis4  ce  chiffre  global  en  2  groupes 
secondaires  :  1“  les  cas  de  tuberculose  avirie  dont  le  nombre 
montait  i  14S  et  les  cas  de  tuberculose  latenfe  dont  le  nombre 
s’^levait  &  77.  Cette  division  est  importante  au  point  de  vue  cli- 
nique,  parce  que  la  premiere  cat6gorie  de  patiente  a  toujours 
et6  modifiee  d’une  fa?on  tr^s  d^favorable  et  tres  apparente  par  la 
grossesse,  tandis  que  le  second  lot,  si  on  peut  s’exprimer  ainsi, 
semble  avoir  4tebeaucoup  moins  aggrave  par  I’etatgravide.  Cette  dis¬ 
tinction  importante  n’a  pas  ete  observee  jusqu’ici,  d’ou  les  diver¬ 
gences  accus^es  des  auteurs  quant  au  pronostic  de  la  survie  chez  les 
femmes  enceintes.  Cependant,  lorsqu’il  y  a  tuberculose  laryngee  en 
meme  temps  que  tuberculose  pulmonaire,  les  dissemblances  signa- 
lees  entre  les  deux  groupements  n’auraient  plus  du  tout  la  meme 
importance.  Meme  quand  il  s’agit  du  c6t4  de  I’organe  vocal  de 
lesions  franchement  localisees  (ulceres,  tuberculomes)  et  non  plus 
diffuses,  un  bon  nombre  de  patientes  verraient  leurs  alterations  mor- 
bides  s’aggraver  notablement  et  tendre  a  une  diffusion  destructive 
accusee .  Les  deux  auteurs  se  montrent  done  pessimistes  pour  la  tuber¬ 
culose  laryngde  comme  Kiittner  <,  comme  Glas  et  Krauss  ^  car  dans 
leurs  cas  il  y  eut  43  morts,  soil  une  mortalite  de  86  “/o.  Deux  obser¬ 
vations  personnelles,  fort  interessantes,  montrent  combien  le  pro¬ 
nostic  est  gmeralement  sombre  en  pareille  occurrence.  11  r^sulte 
des  recfaerches  de  Pankow  et  Kupferle  que  meme  si  la  tuberculose 
ne  parait  pas  influencee  dans  les  premiers  mois  de  la  grossesse,  il 
n’en  n’est  plus  de  meme  dans  les  derniers  mois  et  qu’au  stade  puer¬ 
peral  il  se  produit  generalement  une  aggravation  notable  ainsi  que 
I’avaient  soutenu  quelques  auteurs.  Sou  vent  meme  I’allure  du  mal 
prendrait  une  forme  galopante  et  se  terminerait  promptement  par 
la  mort.  11  faudrait  done  pour  avoir  quelque  chance  de  succes 
intervenir  d’une  fagon  precoce  par  I’avortement  provoqu^. 

C.  Chauveau. 

V.  —  Aphorlsmes  sur  les  maladies  du  nez,  du  larynx, 
du  pharynx  et  de  Poreille  au  point  de  vue  de  la  pra¬ 
tique,  par  Franz  Bruck.  Berlin,  1911,  chez  Auguste  Hirschwald. 

Les  etudiants  et  les  praticiens  de  medecine  gen6rale  qui  d^sirent 
etendre  leurs  connaissances  sur  les  branches  sp6cialisees  de  la  mdde- 
cine  ont  besoin  de  conseils  precis,  tranchants,  autoritaires,  et  les 
aphorlsmes  6mis  par  leurs  maitres  au  cours  de  leurs  legons  ou  de 
leurs  entretiens  au  lit  du  malade  leur  rendent,  k  ce  point  de  vue, 
de  v4ritahles  services.  Plus  tard  viendra  la  libre  discussion  et  fina- 
lement  la  veritable  originalite.  Mais  il  ne  faut  rien  anticiper  ;  ce 

1.  Archiv  f.  Laryngologie,  1901,  vol.  XII,  p.311.  Monatschrift  f.  Ohren- 
htilk,,  1901,  n“  11.  Miinchener  med.  Woch.  1901,  p.  1851.  Berliner  Min. 
Woch.,  1901,  n°  29  et  30  et  Zeilschrift  f.  Tuberculose,  1905. 

2.  Einfluss  der  Schwangerschaft  auf  die  Tuberculose  des  Kehlkopfes. 
Med.  Klinik,  1909,  n”  26. 
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serait  une  faute  pedagogiquc.  Le  petit  livre  que  vient  de  faire 
paraitre  Briick  de  Charlottenburg,  congu  en  ce  sens,.rendra  par  cela 
meme  des  services.  L’auteur  a  fait  comme  ua  extrait  concentre  des 
idees  personnelles  auxquelles  I’ont  amene  ses  propres  recherches  et 
les  rdsultats  d’une  experience  clinique  deja  longue.  Ces  iddes,  il 
les  expose  franchementetmeme  un  pen  brutalement,  maisavec  toute 
la  clarte  etla  nettete  desirables. 

line  vent  pasde  I’eclairage  direct  (endoscope)  etlui  prdfere  syste- 
matiquement  I’eclairage  reflechi  avec  le  miroir  frontal  de  Clar. 
Comme  source  de  lumiere,  il  choisit  le  bee  Auer  partout  facile  k  se 
procurer,  4conomique  et  fournissant  un  foyer  lumineuj  tres  intense. 
Il  ne  se  sert  pas  pour  la  rhinoscopie  posterieure  d'abaisseur  pala- 
tin.  Il  remplace  cet  instrument  par  le  tour  de  main  suivant.  Il  fait 
chanterle  malade  sur  la  voyelle  a,  ce  qui  fait  clever  puis  abaisser  forte- 
ment  pendant  quelques  secondes  le  voile.  Cet  instant  de  repos  quand 
I’organe  est  au  plus  bas  sufflrait  au  specialiste  exerce,  pour  explo¬ 
rer  le  cavum .  Il  croit  que  la  rhinoscopie  posterieure  arrivera  a  sup- 
planter  I’exploration  digitale  de  cette  cavite.  Nous  ne  sommes  pas  de 
cet  avis,  I’introduction  du  doigt  est  penible,douloureuse  meme,mais 
souvent  indispensable.  Tout  cela  depend  du  reste  de  la  grosseur  de 
I’index  du  specialiste.  Par  centre,  nous  approuvons  Briick  de  ne  pas 
se  laisser  decourager  devant  le  diagnostic  surdite  incurable.  Il  y  a 
toujoure  a  faire  pour  ameliorer  tant  soit  peu  le  fonctionnement  de 
Tauditionet  surtout  pour  empecher  que  I’etatactueln’empire  encore. 
Dans  les  4pistaxis,  I’auteur  conseille  I’artifice  que  void  pour  recon- 
naitre  la  source  de  I’hemorragie.  Apres  tamponnement  pour  arreter 
I’abondance  de  I’ecoulement,  on  enleve  au  bout  d’un  certain  temps 
rapidement  les  bourdonnets  et  en  faisant  moucher  fortement  le  malade 
on  se  debarrasse  des  caillots  ;  la  muqueuse  est  alors  assez  nettoyee 
pour  permettre  a  I’aide  du  speculum  nasi  de  voir  ou  le  sang  s’accu- 
mule  avec  le  plus  de  rapidite.  L’ecrivain  est  d’emblde  pour  les  fortes 
doses  d’iodure  de  potassium  dans  les  cas  de  syphilis  tertiaire  du  nez, 
surtout  quand  il  s’agit  de  processus  gommeux .  Il  emploie  I’anse  froide 
avec  predilection,  notamment  quand  il  reste  quelques  d4bris  de  vege¬ 
tations  dansle  cavum  apres  I’adenotomie.  Cependant  ilne  se  sert  de 
cet  instrument  que  comme  d’un  excellent  prdhenseur  quand  il  y  a 
polype muqueux.Se  fondant  sur  ce  fait  que  la  section  laisseen  place  la 
plus  grande  partie  du  pddicule  de  la  petite  tumeur,  il  tiraille  a  Taide 
d’une  pince  sur  I’insertion  du  polype  bien  maintenu  par  I’anse  froide, 
etil  detache  par  arrachement,  cequi  ne  laisse  subsister  qu’une  petite 
partie  de  I’insertion  du  neoplasme.  Il  revient  a  differentes  reprises 
sur  I’utilite  du  tamponnement  dans  I’ozene,  mais  au  lieu  de  se  con- 
tenter  d’un  tamponnement  temporaire  comme  Gottstein,  I’inventeur  . 
de  la  m4thode,  il  execute  un  tamponnement  permanent  qui  draine 
bien  le  pus  et  incite  par  sa  presence  legerement  irritante  un  suinte- 
ment  s4reux  de  la  muqueuse  qui  ddtache  admirablement  les  drohtes 
et  determine  par  cela  meme  un  excellent  nettoyage.  Avec  le  panse- 
ment  ainsi  fait,  on  reduira  au  minimum  la  puanteur  souvent  insup- 


portable  que  determine  cette  affection.  Briick  fait  le  tamponnement 
dune  facon  speciale.  Apres  avoir  apprecie  les  dimensions  du  creux 
a  remplir,  il  se  sert  de  bourdonnets  deux  fois  moins  larges  que 
cela  semblerait  necessaire,  mais  il  regagne  cela  en  [donnant  au 
dit  bourdonnet  deux  fois  plus  de  longueur.  Sa  petite  masse  de 
gaze  est  devenue  par  cela  meme  beaucoup  plus  maniable  etest 
mise  facilement  en  place  k  I’aide  d’une  pince  ou  tout  simplement 
avec  le  doigt.  On  la  laisse  en  place  tant  qu’elle  n’est  pas  entiere- 
ment  trempee  par  le  pus.  Il  conviendrait  souvent  de  se  rappeler 
ce  qui  n’est  pas  generalement  bien  connu  malgr6  les  avertissements 
de  plusieurs^minents  specialistes,  que  bien  des  cas  d’agitalion  chez 
le  tres  jeune  enfant  proviennent  de  lesions  auricnlaires.  Il  ne  faut 
done  jamais  oublier  I’examen  de  I’oreille  k  cet  age  en  pareille  occur¬ 
rence.  Bruck  est  partisan  decide  de  la  cocaine.  Tons  les  succedanfe 
de  cette  substance  recemment  proposes  ne  la  vaudraient  pas,  car  en 
meme  temps  qu’elle  anesth6sie,  elle  diminuela  turgescence  des  vais- 
seaux  et  decongestionne  la  region.  Avec  de  I’habitude,  on  arrive  a 
user  juste  de  la  quantity  necessaire  de  sa  solution  pour  obtenir  I’ef- 
fet  desire.  D’ailleurs,  il  ne  faudrait  pas  badigeonner  trop  abondam- 
ment  les  tissus  sains  quiont  conserve  par  suite  de  leur  integriie  tout 
leur  pouvoir  de  resorption.  Dans  le  cas  de  perforation  du  tympan, 
il  permet  les  bains,  pourvu  que  le  malade  ne  plonge  pas  et  garnisse 
son  conduit  auditif  externe  non  avec  un  tampon  sec  de  coton  bydro- 
phile,  mais  avec  un  bourdonnet  dont  la  ouate  aura  ete  abondamment 
imbibee  de  vaseline.  Pas  de  liquides  chauds  dans  les  catarrhes 
hyperemiques  de  la  gorge,  mais  au  c'ontraire  des  liquides  froids.  Il 
a  reconnu  I’utilite  de  I’eau  oxygenee  pour  un  premier  degrossissage 
quand  on  veut  nettoyer  et  steriliser  ses  instruments.  Cette  meme 
eau  oxygende  ferait  tres  bien  disparaitre  les  taches  de  sang  des 
vetements  de  ropdrateur.  L’auteur  insiste  sur  ce  fait  connu  des  rhi- 
nqlogues  experimentes  que  beaucoup  de  personnes  sont  tellement 
habituees  k  respirer  difficilement  du  nez  qu’elles  ne  soupgonnent 
meme  plus  leur  infirmitk.  Ce  n’est  que  quand  on  a  rendu  le  passage 
dans  les  fosses  nasales  tout  a  fait  libre  qu’elles  s’aperQoivent  par 
comparaison  de  la  gene  qu’elles  eprouvaient  autrefois.  La  meme 
chose  est  vraie  pour  I’audition,  surtout  quand  une  oreille  resfe 
bonne  ainsi  que  le  sav6nt  tous  les  auristes.  L’auteur  conseille  le 
flambage  superflciel  des  tampons  qui.  avec  un  peu  d’adresse,  ne  car- 
bonisera  que  les  parties  les  plus  superficielles.  Il  a  constatk  que  si  k 
I’exploration  un  pretendu  polype  nasal  saigne  tout  de  suite,  il  faut 
soupgonner  sa  nature  maligne.  Aux  douches  et  au  bain  des  fosses 
nasales,  il  prefere  comme  beaucoup  de  specialistes  rkcents,  le  spray 
qui  ne  peut  produire  aucun  effet  nocif.  Il  montre  les  avantages  de  la 
modification  introduite  par  Gruber  dans  le  Politzer  qui  consiste  k 
obtenir  la  fermeture  du  cavum  en  faisant  prononcer  les  consonnes 
h,  k.  Il  ne  veut  pas  de  I’ablation  des  vegetations  et  des  amygdales 
palatines  en  une  seule  skance. 

Il  fait  ressortir  qu’une  simple  hemorragie  nasale  peut  guerir  une 
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cephalalgie  de  toute  autre  originequenasale.  Suivantlui,  les  bons  re- 
sultats  de  certaines  tentatives  operatoires  s'expliqueraient  aiusi  parla 
depletion  sanguine  ddterminee  du  c6t4  du  nez.  Quand  il  y  a  epistaxis 
tenace  et  abondante,  il  conseille  de  ne  pas  enlever  le  tamponnement 
au  bout  de  24  heures,  mais  de  le  laisser  plusieurs  jours  en  place 
aussi  longtemps  qu’il  n’incommodera  pas  trop  par  sa  presence.  En 
elfet,  en  enlevant  trop  vite  les  bourdonnets,  on  s’exposerait  a  des 
rdcidives  ddsagreables .  On  comptera  exactement  le  nombre  de  ces 
bourdonnets  pour  nepas  s’exposer  a  en  abandonne.r  un  dans  le  nez, 
ce  qui  arrive  souvent  et  n’est  pas  sans  inconvenient,  si  ce  corps  stran¬ 
ger  n’est  pas  expulse  spontanement  au  dehors.  Il  a  observe  qu’avec 
une  position  de  la  tete  suffisamment  elevee  si  on  est  couche,  on  Svite 
la  turgescence  des  parties  Srectiles  des  cornets.  On  facilite  par  cela 
meme  grandement  la  respiration  nasale  pendant  le  sommeil. 

Quand  le  nez  devient  subitement  rouge  et  gonfle  avec  etat 
luisant  et  que  cela  survient  par  acces,  Briick  enraye  les  pheno- 
menes  en  badigeonnant  I’organe  avec  de  la  benzine  qui,  en  s’evapo- 
rant  rapidement,  amene  la  rSfrigeration  des  parties.  Pour  le  larynx, 
quand  il  veut  menager  la  muqueuse,  ilprefere  le  spray  au  badigeon- 
nage.  11  ne  pense  pas  que  le  menthol  ait  pour  le  nez  et  la  gorge  les 
inconvSnients  que  Ton  a  dit;  c’est  un  excellent  medicament,  mais  il 
convient  de  le  dissoudre  pourses  applicationslocales  dans  unliquide 
huileux,  de  prSference  dans  de  la  paraffine  liquide  devenant  un  peu 
ranee.  Ilfaut  se  servir  d’une  solution  k  1,2  et  3  “/o  pour  le  nez,  a 
5,  10  et  20  “/o  pour  le  gosier,  a  20  °l„  pour  le  larynx.  11  pense  sur  la 
question  tres  contestSe  des  lavages  et  des  pansements  secs  pqur  le 
traitement  de  I’otite  aigue  suppurde  qu’il  n’est  possible  de  se  deci¬ 
der  autrement  que  suivant  les  cas.  C.  Chauveau. 

VI.  —  Manuel  de  chirurgie  speciale  de  I’oreille  et  des 
voies  aeriennes  superieures,  publie  sous  la  direction  des 
D”  Katz,  Pheysang  et  Blumenfeld.  Wurtzbourg,  1911,  chez  Curt- 
Kabitzsch. 

Dans  le  magnifique  traite  de  chirurgie  speciale  des  maladies  des 
oreilles  et  des  voies  aeriennes  superieures  somptueusement  dditk 
par  la  maison  d’edition  Curt  Kabitzsch  de  Wurtzbourg,  le  D"’  Albert 
Stein*,  orthopediste  et  specialiste  en  radiologie  vient  de  faire 
paraitre  une  tres  interessante  monographic  sur  I’utilisation  en  chi¬ 
rurgie  de  la  paraffine  (voir  I®'  vol.,  2'  fascicule,  p.  177).  D’apres  lui, 
Corning  aurait  etd  le  premier  k  user  de  cette  substance  dans  un  but 
chirurgical  dvidemment,  mais  tout  autre  que  celui  qu’on  s’est  pro¬ 
pose  par  la  suite.  Il  cherchait  en  effet  k  empecher  par  I’injection  de 
cette  matiere  la  cicatrisation  d’une  section  nerveuse  qu’il  venait 

1.  Get  article  est  en  partie  la  reproduction  de  la  monographie  de  I’au- 
teur :  Injections  k  la  paraffine,  theorie  et  pratique. Stutlgard,  1904,  chez  Fer¬ 
dinand  Henke. 
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d’effectuer  pour  une  nevralgie  amenant  des  souffrances  insuppor- 
tables. 

EndOOO,  Gersuny  de  Vienne  et  Delangre  deTongre  (Belgique)  inau- 
gurerentindependamment  I’un  de  I’autre,  I’autoplastie  a  la  paraffinCi 
Le  premier  de  ces  auteurs  s’en  servit  pour  remedier  chez  une  femme 
a  une  fistule  urethrale  qui  avait  rdsiste  a  toutes  autres  methodes 
de  traitement.  Le  succes  obtenu  fit  beaucoup  de  bruit,  mais  I’accident 
arrivdii’  Pfannenstiel  mitbientoten  discredits  methode.  Albert  Stein 
fit  alors  des  recherches  sur  ce  moyen  original  de  prothese  dans  le 
service  deson  maitre  Bergmann  qu'il  publia  en  1901  dans  le  Deutsche 
medical  Wochenschrifl.  Puis  vint  peu  apres  le  travail  bien  connu 
d’Ekstein.  Des  lors,  lenouveau  procedd  fut  employe  dans  diffdrentes 
branches  de  la  chirurgie  et  suscita  beaucoup  de  tentatives.  Malgre 
quelques  echecs,  les  resultats  inesperes  obtenus  avec  la  paraffine 
repandirent  assez  rapidement  dans  la  pratique  cemode  de  traitement. 

Dans  une  sorte  de  preambule,  I’auteur  e’occupe  d'abord  de  la 
/ecAniyuegrdra^ratedes  injections  a  la  paraffine,  llditd’abord  quelques 
mots  des  injections  a  la  vaseline,  substance  employee  d’abord  par 
Gersuny  et  ses  successeurs  immediats.  Ils  se  servaient  d’un  produit 
d’unepurete  remarquable,  la  vaseline  du  commerce  renfermant  des 
impuretes  qui  auraient  nui  au  succes  de  la  tentative,  et  qui  auraient 
produit  notamment  des  taches  sur  la  peau  par  suggilation  sanguine 
fort  longues  a  disparaitre.  On  procddait,  bien  entendu,  avant  toute 
manoeuvre  chirurgicale,  k  une  disinfection  rigoureuse  de  la  sub¬ 
stance  (a  une  tempirature  de  200“).  On  injectait  finalement  sous  la 
peau  la  vaseline  ainsi  desinfectee  &  I’aide  d’une  seringue  d’une  con- 
tenance  de  2  a  5  grammes. 

Actuellement,  on  ne  se  sert  plus  que  de  la  paraffine  molle  ou 
demi-molle.  La  premiere,  introduite  surtout  par  Albert  Stein,  est  un 
produit  qui  fond  k  43“  et  pent  risister  sans  foudre  k  la  chaleur 
diterminee  par  une  forte  fievre,  ce  que  ne  pent  faire  la  vaseline 
qui  entre  alors  en  liquifaction  et  se  repand  dans  les  tissus  du  voisi- 
nage.  Les  bons  effets  de  cette  variite  de  paraffine  fi rent  que  I’auteur 
I’employa  en  grand  jusqu’en  1904  oil  il  la  recommandait  encore 
dans  le  grand  ouvrage  qu’il  fit  paraitre  sur  le  nouveau  mode  d’auto- 
plastie.  Un  peu  plus  tard,  le  perfectionnement  de  la  technique  ins- 
Irumentale  permit  de  se  servir  de  paraffine  demi-molle,  mais  bien 
que  celle-ci  soit  nettement  prifirable,  il  y  a  des  cas  exceptionnels, 
il  est  vrai,ou  la  paraffine  molle  doit  encore  etre  utilisee,  par  exemple 
quand  il  s’agit  de  remplacer  un  tissu  mou. 

En  realite,  on.se  sert  dans  ces  cas  d’un  milange  de  paraffine  et  de 
vaseline  fusible  k  43“.  Comme  la  paraffine  meme  pure  du  commerce 
est  un  assemblage  assez  incertain  de  differents  principes,  on  proce- 
dera  a  une  sirie  de  tktonnement  pour  arrjver  k  une  composition 
fusant  kla  temperature  voulue,  ou  bien  on  s’adressera  k  la  pharma- 
cie  Bretschneider,  de  Berlin  qui  peut  fournir  la  paraffine  dite  molle 
toute  preparde  d’avance.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  filtration  et  la  sterili- 
satibn  se  font  comme  pour  la  vaseline. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXIII,  N»  1,  1912.  18 


274 


REVUES  ET  COMETEg  RENDUS 


La  paraffine  demi-molle  a  6te  introduite,  comme  on  sail,  dans  la 
pratique  medicale  en  1902  par  Ekstein  (voir  Deusche  med.  W  ochen- 
schrift),  Albert  Stein  a  propose  de  I’additionner  d’unequantite  deter- 
minee  de  vaseline,  ce  qui  facilitebeaucoup  les  diff^rentes  manoeuvres 
du  chirurgien.  Cette  sorle  de  paraffine  demi-molle  est  fournie  aussi 
toute  prepar6e  par  la  pharmacie  Bretschneider,  de  Berlin.  L’auteur 
rappelle  combienfut  difficile  tout  d’abord  I’injection  de  cette  paraf¬ 
fine  demi-molle  qui  se  coagulait  si  rapidement  dans  la  seringue  ;  ii 
fallait  rechauffer  alors  celle-ci  et  injecter  toute  chaude  la  substance, 
ce  qui  ne  manquait  pas  de  produire  des  accidents  divers.  11  a  fallu 
employer  suscessivement  toute  une  serie  d’artifices  et  modifier  sur- 
tout  I’instrument  a  employer  pour  arriver  k  la  technique  actuelle 
trop  connue  pour  qu’il  soit  besoin  d’insister.  Albert  Stein  qui  est  un 
des  principaux  protagonistes  des  progres  accomplis  en  ce  sens  a  fait 
connaitre  tout  celadans  un  article  paru  en  1904  dans  le  Centralblall 
fiir  Chirurgie. 

L’auteur  etudie  avec  soin  la  seringue  de  Sarason,  de  Pflugk,  de 
Karewski,  de  Lagarde,  de  Kantorowicz,  etc.  On  evita  ainsi  les  nom- 
breux  dangers  de  la  paraffine  molle,  la  nouvelle  substance  ne  pou- 
vant  se  r6pandre  au  loin ;  mais  comme  la  fusion  de  la  paraffine 
demi-molle  presentait  des  difficultes  et  des  ennuis  nombreux  on 
en  vint  k  employer  la  paraffine  en  question,  non  ramollie  au  prea- 
lable  par  la  chaleur,  en  la  forgant  de  cheminer  mecaniquement  dans 
les  tissus.  Albert  Stein  a  decrit  la  modification  instrumentale  que  cela 
a  n6cessit4  dans  un  article  paru  en  1910  dans  le  Deutsche  medical 
Wochenschrift.  Comme  ce  modele  s’est  rapidement  generalise  et 
qu’il  est  usite  par  la  generalite  des  praticiens,  il  n’est  pas  necessaire 
d’y  insister  ici.  Nous  nous  bornerons  k  renvoyer  pour  plus  de 
details,  k  la  presente  monographie,  p.  185.  La  technique  y  est  expo- 
s6e  dans  ses  moindres  details  avec  de  nombreuses  figures.  Nous 
en  recommandons  vivement  la  lecture,  carles  tehees  dela  nouvelle 
m^thode  d’autoplastie  proviennent  surtout  de  fautes  op^ratoires 
qu’on  ^vitera  en  imitant  exactement  la  fagon  de  faire  de  I’auteur. 

On  a  objecte,  centre  le  precede,  certains  accidents  dont  un  moment, 
il  a  6t6  fait  grand  bruit,  mais  qui  ne  se  rencontrent  pour  ainsi  dire 
plus  jamais  depuis  I’introduction  dans  la  pratique  de  la  paraffine 
demi-molle.  Ainsi  des  auteurs  italiens  ont  signals  autrefois  des  cas 
d’intoxication.  Albert  Stein  a  demontre  par  ses  experiences  sur  les 
animaux  queceux-ci  pouvaient  supporter,  sans  en  etre  incommodes, 
de  grosses  doses  de  la  substance  en  question,  pourvu  que  celle-ci 
fut  pure  {vo\v Berliner klinische  Wochenschrift,  1901,  n“  32).  L’embo- 
lie  est  un  danger  plus  serieux.  Si  Ton  ne  pent  citer  comme  cas  de 
mort  que  celui  de  Kofmann,  par  contre  on  a  cite  surtout  dans  les 
injections,  intra-nasales  un  assez  grand  nombre  d’embolies  oculaires 
ayant  entraine  la  cedte  (voir  un  article  d’Albert  Stein  paru  dans  le 
Deutsche  medical  Wochenschrift,  1901 ,  n®*  39  et  40) .  Il  s’agissait  en  gene¬ 
ral  de  fautes  de  technique,  ou  bienil  s’agissait  d’anomalies  arterielles 
telles  qu’anastomose  anormale  de  I’artere  centrale  de  la  retine  avec 
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une  arteriole  du  nez.  L’auteur  fait  remarquer  que  sil’ceilest  souvent 
interesse,  ce  n’est  jamais  le  cerveau  qui  est  le  siege  de  cet  accident, 
bien  que  la  chose  soil  difficile  ii  expliquer.  Du  reste,  ces  faits  dou¬ 
loureux  deviendraient  deplusen  plusrares,  pourvu  qu’on  obeisse  aux 
preoccupations  suivantes  :  f“  employer  toujours  la  paraffine  a  I’etat 
solide;  2“  n’en  injecter  pastrop  en  une  seule  seance;  3“  interrompre 
par  compression  la  circulation  sanguine  dans  le  champ  operatoire ; 
4“  faire  observer  un  repos  absolu  a  I’opere  immediatement  apresl’in- 
jection  pour  que  des  mouvements  inconsideres  ne  permettent  pas  a 
des  debris  de  paraffine  de  pen^trer  dans  la  voie  sanguine.  Meme  si 
on  penetrait  dans  une  veine,  le  calibre  de  celle-ci  est  si  petit,  sa  cir¬ 
culation  si  lente  qu’un  danger  d’embolie  n’est  guere  k  craindre ;  pour 
que  le  p6ril  commence,  il  faudraitqu’une  grosse  veine  fut  interessee, 
mais  pour  cela  il  faudrait  ignorer  I’anatomie  dela  region.  Autrefois, 
quand  on  se  servait  de  paraffine  ramollie  par  la  chaleur,  on  pouvait, 
ilest  vrai,  determiner  des  phlebites  etBroeckaert  evalueces  cask  28“ 
du  chiffre  des  injections  dans  le  cas  d’ozene  par  example  (voir  Bul¬ 
letin  de  la  societe  beige  d’otologie  et  de  laryngologie,  1902). 

Avec  la  paraffine  demi-molle  injectee  actuellement,  les  chances  de 
brulures,  de  mortification  de  la  peau^  ont  en  grande  partie  disparu. 
Quant  aux  chances  d’infection,  elles  sont  bien  faibles  si  on  emploie 
les  precautions  aseptiques  d’usage  en  pareil  cas.  Reste  ce  qu’on  a 
appelele  paraffinome  (Buck  et  Broeckaert.  Bulletin  del’Acaddmieroyale 
de  medecine,  de^Belgique  1903)  dont  en  outre  des  auteurs  beiges, 
Kirschner  (FircAouis’ Arch.,  1.182,  p.  339),  Uhthaff  {Berliner  klinische 
Wochenschrift,  1908,  n“  47),  Adler  {Zentralblatt  f.  Augenheilkunde 
1908  et  Muller,  id.,  1908)  ont  cite  des  examples.  Il  s’agirait  ici  non 
d’un  amas  de  paraffine,  mais  d’une  proliferation  cellulaire  due  a  une 
inflammation  circonscrite  du  tissu  lamineux  (Kirschner)  ou  Ton  peut 
rencontrer  des  cellules  geantes  de  vaisseaux  de  nouvelle  formation, 
des  amas  de  leucocytes,  etc.  Le  processus  morbide  aboutirait  a  des 
masses  souvent  volumineuses  et  de  consistance  cartilagineuse.  Le 
traitementdu  reste  tres  simple  consiste  dans  I’extirpation  de  la  masse 
morbide.  (_4  suivre.) 

C.  Chauveau. 

VII.  —  Les  otites  moyennes  et  leurs  complications,  par 

P.  Descomps  et  P.  Gibert  (vol.  de  280  p.  Steinheil  editeur  1912). 

Ce  qui  frappe  tout  d’abord  dans  ce  livre  c’est  la  simplicite  ;  on 
n’y  trouve  point  de  longs  exposes  de  theories  quelquefoisincertaines, 
ni  de  discussions  oiseuses  ;  des  faits  et  rien  de  plus,  sans  bibliogra- 
phie  inutile,  ni  enumeration  des  noms  qui  font  ressembler  certains 
traites  aux  allkes  d’un  cimetiere.  Il  reprksente  I’ensemhle  de  I’exp^- 
nence  des  auteurs  et  de  leurs  devanciers,  mise  k  la  portae  du  prati- 
cien  en  un  langage  clair  et  precis  tout  en  etant  aussi  complet  que  le 
permet  le  nombre  restreint  de  pages. 

Je  citerai  comme  exemple  la  mention  des  espaces  de  Prussak  et 
de  Kretschmann  si  souvent  n^glig^s  dans  nos  traitds  et  auxquels 
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Poli'tzer  attribue  tant  d’importance ;  c’est  dire  que  les  auteurs  ont 
ete  aussi  minutieux  que  possible.  Le  traiteinent  chirurgical  tient 
compte  .des  progres  techniques  recents  et  meme  en  I’absence  de 
figures,  il  est  facile  de  suivre,  grace  k  la  clarte,les  divers  temps  des 
interventions.  Get  ouvrage  represente  une  excellente  monograpbie, 
ou  si  I’on  veut  I’expose  d’un  chapitre  important  et  mis  au  point,  de 
notre  sp6cialite  ;  il  serait  a  souhaiter  que  nous  eussions  pour  toutes 
les  sections  de  I’otologie  un  lot  de  monographies  semblables.  Je  me 
permettrais  de  faire  un  leger  reproche  :  c’est  I’absence  d’un  petit 
formulaire  qui  permit  au  praticien  et  quelquefois  au  specialiste  a 
m^moire  un  peu  infidele  se  remdmorer  telle  ou  telle  formule  ou 
de  varier  ses  formules  habituelles.  A  la  fois  dldmentaire,  schema- 
tique  et  vecu,  complet,  vrai  et  didactique,  il  m6rite  de  trouver  un 
excellent  accueil  non  seulement  aupres  des  sp^cialistes,  mais  aussi 
aupres  des  praticiens  qui  eprouveront  le  besoin  de  semettre  au  cou- 
rant  de  ce  chapitre  si  important  de  la  pathologie.  Pour  le  specialiste 
ce  sera  un  livre  de  references  «  un  Nachschlagebuch  »  tres  souvent 
utile  et  toujours  interessant.  Menier  (de  Figeac). 


IV.  —  REVUE  DES  THESES 


I.  —  Contribution  k  I’etude  des  sarcomes  du  naso-pha- 

rynx,  par  Louis  Pauliac,  de  Maisons-Alfort  (These  de Paris,  1911). 

Imprimerie  dela  Faculte  de  medecine,  Jouveet  C‘',  editeurs,  Paris. 

Depuis  qu’on  examine  mieux  et  plus  souvent  le  cavum,  les  obser¬ 
vations  de  sarcomes  se  sont  multipliees. 

En  general,  les  porteurs  de  ce  neoplasme  ont  entre  vingt  et  qua- 
rante  ans. 

Leshommes  predominent,  mais  les  observations  cbez  les  femmes 
sont  loin  d’etre  exceptionnelles.  Le  point  de  depart  de  ces  tumeurs 
est,  suivant  certains  auteurs,  I’amygdale  de  Luschka,suivantd’autres, 
le  perioste  de  I’apophyse  basilaire. 

L’histologie  pathologique  serait  excessivement  interessante,  mais 
elle  presente  bien  des  obscurites  cpmme  celle  des  sarcomes  des 
fosses  nasales. 

Au  point  de  vue  iliologique,  I’auteur  passe  en  revue  ce  qu’on  a 
note  avant  Tdclosion  des  sarcomes  naso-pharynges. 

Le  plus  souvent  le  sarcome  est  primitif. 

Dans  18  cas  sur  les  28  que  publie  Pauliac,  on  n’a  rien  remarque 
dans  les  antecedents  des  malades,  mais  d’autres  fois  il  semble  suc- 
c6der  a  des  tumeurs  benignes,  en  particulier  a  des  vegetations 
adenoides,  a  des  polypes  rdcidivants. 

Le  sarcome  pent  etre  le  resultat  de  la  transformation  maligne  d’un 
fibrome. 

Citelli  indique  que  I’hypophyse  pharyngee  peut  etre  le  point  de 
depart  d’un  certain  nombre  de  tumeurs  du  cavum. 

Symptomes  :  deux  periodes  :  une  p6riode  latente  et  une  periode 
d’etat,  et  deux  sortes  de  S3'mpt6mes  :  1“  fonctionnels ;  2“  physiques. 

Symptomes  fonctionnels  : 

Periode  latente.  —  Debut  tres  insidieux.  Le  premier  signe  est  une 
sorte  de  gene  de  la  respiration  nasale ;  il  manque  rarement.  On 
remarque  assez  souvent  des  epistaxis  et  des  troubles  de  I’ou'ie  debu¬ 
tant  par  des  bourdonnements. 

On  voit  encore,  mais  d’une  fagon  moins  constants,  des  douleurs, 
elles  siegent  a  la  partie  posterieure  du  cou  et  s’irradient  au  vertex, 
dans  I’oreille,  au  niveau  de  I’oeil  et  de  la  face. 

Quelquefois  la  maladie  siinule  un  coryza. 

Piriode  d'etat.  — L’obstruction  nasale  s’accentue  et  d’unilaterale 
devient  bilatdrale ;  la  respiration  n’est  plus  possible  que  par  la 
boucbe  ;  I’odorat  se  trouve  ainsi  suppriml. 

Les  troubles  de  la  phonation  apparaissent,  les  epistaxis  deviennent 
plus  abondantes,  la  surdite  est  complete,  les  douleurs  s’exasperent. 

^ysphagie  apparait,  puis  ce  sont  des  ph6noraenes  d’infection  du 
cote  du  nez,  de  I’oreille  moyenne. 

Enfin  le  developpementprogressif  de  la  tumeur  et  Tenvabissement 
par  ses  prolongements  dans  la  cavite  voisine,  determinent  des  com- 
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pressions  nerveuses  et  par  suite  des  paralysies  :  hemiplegie  faciale, 
mydriase,  aphasie.  On  cite  aussi  des  metastases. 

Signes  physiques  : 

Piriode  de  dibut.  —  Peu  marques,  seuls  la  rhinoscopie  et  le  tou¬ 
cher  peuvent  donner  quelques  indications. 

Periode  d'etat.  —  La  rhinoscopie  ant^rieure  montre  soit  les  pro- 
longements  de  la  tumeur  penetrant  dans  les  fosses  nasales,  soit  la 
tumeur  au  niveau  des  choanes.  En  faisant  ouvrir  la  bouche  du 
malade,  on  s’aper^oit  assez  souvent  que  le  voile  du  palais  est  abalss6 
et  refoul6  en  avant.  D’autres  fois,  I’extr^mite  inferieure  du  sarcome 
pend  au-dessous  du  niveau  du  voile. 

Au  toucher,  la  tumeur  est  mollasse,  r^sistante,  dure  en  certains 
points,  plus  molle  en  d’autres,  quelquefois  saignante  au  toucher. 

Les  ganglions  se  prennent  quelquefois  tardivement. 

Les  fosses  nasales  peuvent  etre  completement  occupees ;  I’exoph- 
talmie  a  ete  notee. 

Les  prolongements  de  la  tumeur  peuvent  envahir  le  conduit  auditif 
exlerne,  les  fosses  temporales  pt6rygo-maxillaires,  le  sinus  maxil- 
laire,  le  labyrinthe  ethmoidal,  I’articulation  maxillaire  et  I'articula- 
tion  atlo-axoidienne,  meme  I’interieur  du  crane. 

Le  pronostic  est  des  plus  sombres  a  cause  de  la  rapidite  de  revo¬ 
lution.  Quelquefois,  a  la  suite  de  I’ablation,  le  heoplasme  subit  une 
acceleration  etonnante. 

Pour  I’auteur,  revolution  du  sarcome  naso-pharj’nglen  est  presque 
toujours  fatale. 

La  mort  survient  soit  quelquefois  immediatement  apres  I'opera- 
tion,  soit  par  suite  des  progres  de  la  cachexie,  soit  par  une  penetra¬ 
tion  intra-cranienne  du  neoplasme  ou  Ji  la  suite  d’une  pneumonic 
causee  par  la  deglutition  de  fragments  de  tumeur. 

On  pent  avec  Compaired,  resumer  les  diagnostics  differentiels 
principaux  dans  le  tableau  suivant  (p.  279),  emprunte  au  travail  qu'il 
a  fait  paraitre  dans  les  Archives  internationales  de  Laryngologie. 

On  a  employe  pour  obtenir  la  guerison  de  ces  neoplasmes  des 
traitements  medicaux,  certains  agents  phj'siques  comme  le  radium, 
les  rayons  X  et  I’electrolyse;  enfin  et  surtout  la  chirurgie. 

Parmi  les  traitements  medicaux  a  citer  :  I’arsenic,'  la  quinine, 
I’adrenaline  (Mahu),ce  dernier  medicament  a  pour  resultat  d’an^mier 
la  tumeur,  de  desinfecter  les  ulcerations,  de  procurer  ainsi  au  malade 
une  amelioration  transitoire  et  quetques  consolations. 

Les  traitements  par  les  agents  physiques  ont  donne  des  resultats 
tres  contestables. 

Le  Iraitement  chirurgical  proprement  dit  pent  etre  base  sur  deux 
grandes  methodes  : 

1“  On  enleve  la  tumeur  par  les  voies  naturelles ; 

2“  L’extirpation  est  precedee  d’une  operation  preliminaire,  mais 
quel  que  soit  le  precede  employe  il  faut  le  faire  preceder  d’une  tra- 
cheotomie  preliminaire  ou  mieux  une  ponction  intercrico-thyroi- 
dienne  avec  la  canule  de  Poirier  ou  celle  de  Botey. 
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Operation  par  les  votes  naturelles.  —  On  pent  essayer  d’enlever  la 
tumeur  a  I’anse  froide  ou  a  I’anse  galvanique.  Le  plus  souvent  il  faut 
proc6dei’  k  I’ablation  avec  les  pinces  d’Escat  ou  de  Doyen  ou  meme 
proceder  a  une  irrigation  du.cavum  comme  pour  les  fibromes  naso- 
pharyngiens. 

Lorsque  I’extirpation  de  la  tumeur  necessite  une  operation  prili- 
minaire,  quatre  voies  peuvent  etre  utilisees  :  la  voie  nasale,  la  voie 
palatine,  la  voie  maxillaire,  la  voie  pharyngienne.  Suit  la  description 
de  ces  diverses  methodes  avec  leur  critique. 

Pauliac  arrive  ainsi  a  la  methode  qui  lui  parait  la  meilleure  :  celle 
par  la  voie  naso-maxillaire  ou  de  Jean-Louis  Faure,  combinaison  des 
voies  nasales  et  maxillaires.  C’est  un  procece  nasal  parce  qu’il 
s’adresse  a  I’ouverture  anterieure  des  fosses  nasales^  et  qu’il  Utilise 
leurs  cavit6s  ;  c’est  un  precede  maxillaire  parce  qu’il  necessite  la 
resection  d’un  fragment  du  maxillaire  superieur  et  utilise  la  cavite 
de  son  sinus. 

Ce  procdde  pent  etre  decrit  en  cinq  temps. 

Le  malade  est  mis  dans  la  position  de  Rose. 

Premier  temps.  —  Incision  cutanie.  Incision  transversale  a  fond 
jusqu’a  I’os  de  2  a  3  centimetres  sur  le  bord  inferieur  de  I’orbite,  puis 
de  I’extr^mite  interne  de  cette  incision,  sous  Tangle  de  Toeil  oii  fut 
portee  une  deuxieme  incision  verlicale  suivant  le  sillon  naso-genien 
jusqu’a  Tinsertion  de  la  narine  correspondante,  qui  se  trouve  de  ce 
fait  completement  detachee.  Cette  incision  verticale  pent  quelquefois 
suflire,  I’incision  sous-orbitaire  etant  inutile  ou  reduite  a  1  centi¬ 
metre  a  peu  pres. 

DEUxii:ME  TEMPS.  —  Dicollement  du  lambeau  culani. 

Troisieme  TE.MPS.  —  SecHon  osseusc.  Agrandissemenl  d’un  centi¬ 
metre  environ  en  dehors  et  en  haul  de  Torifice  anterieur  de  la  fosse  ; 
cette  dchancrure  ouvre  le  sinus  maxillaire  ;  suppression  de  la  paroi 
interne  du  sinus  et  du  cornet  infdrieur  k  la  pince  emporte-piece  et 
au  besoin  d’une  portion  de  la  partie  postdrieure  de  la  cloison  des 
fosses  nasales,  ce  qui  donne  un  jour  tres  suffisant. 

Quatrieme  TEMPS.  Ablation  de  la  tumeur  a  Taide  d’une  large 
curette  tres  tranchante,  d’une  rugine,  etc. 

CiNQuikME  TEMPS.  —  Suture  par  des  points  separes. 

L’auteur  decrit  aussi  Toperation  dite  de  Moure  qui  utilise  la  voie 
transmaxillo-nasale  comme  voie  d’acces  du  eavum.  Elle  ne  differe 
du  precede  de  Jean-Louis  Faure  que  par  Tktendue  des  resections 
osseuses.  Apres  avoir  rkcUne  avec  soin  le  canal  nasal  membraneux 
afin  de  ne  pas  avoir  de  llstule  externe,  Moure  pratique  trois  sections 
osseuses. 

Le  precede  par  la  voie  naso-maxillaire  tel  que  le  decrit  Faure; 
Semble  k  Tauteur,  etre  Toperation  preliniinaire  la  plus  restreinte, 
celle  qui,  avec  le  minimum  de  sacrifices,  le  moindre  danger  d’he- 
morragie,  donne  le  plus  de  jour. 

«  Ce  precede  donne  tons  les  avantages  des  voies  palatine,  nasale 
et  maxillaire,  sans  exposer  aux  memes  inconvenients.  Cettfe  methode 
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est  d’une  grande  simplicite,  elle  donne  un  jour  ti’es  large  sur  le 
naso-pharynx,  elle  n’offre  pas  de  difficultes  operatoires ,  elle  n’exige 
pas  d’instrumentation  compliquee,  on  agit  par  un  trajet  direct  pour 
enlever  la  tumeur  que  Ton  va  chercher  a  son  point  d’implantation.  » 
L’heinorragie  est  insignifiante  ou  en  tout  cas  facile  a  arreter  par 
le  tamponnement. 

Les  suites  operatoires  sont  des  meilleures. 

:  11  n’y  a  pas  a  redouter  ici  les  cicatrices  si  marquees,  affaissement 
de  la  zone  comme  dans  les  resections  maxillaires,  ni  les  troubles  de 
la  phonation  et  de  la  ddglutition,  comme  dans  la  voie  palatine,  ni 
enfin  les  inconvenients  relates  a  propos  des  precedes  nasaux. 

Mais  la  recidive  est  tellement  la  regie,  meme  dans  les  cas  qui 
semblent  les  meilleurs,  que  Pauliac  conseille  de  faire  toujours  suivre 
I’acte  operatoire  de  seances  systematiques  de  radiumtherapie.  Peut- 
etre  pourrait-on  obtenir  ainsi  des  resultats  moins  decevants. 

.  L’auteur  a  reuni  78  observations  de  sarcomes  dont  27  ont  ete 
recueillies  par  lui-meme.  Une  de  ces  observatiens  est  inedite  et  due 
a  Hautant.  Toutes  sont  resumees  a  la  fln  de  ce  travail  avec  le  resul- 
tat  de  I’operation.  A.  Grossabd  (de  Paris). 

il.  —  Lymphangite,  adenite  et  adeno-phlegmon  de  la 
region  mastOldienne,  par  Daniel  Zaepffel  (These  de  Paris, 
1911 ;  Librairie  medicale  et  scientifique  Jules  Rousset,  Paris). 
L’auteur  resume,  dans  un  premier  chapitre,  Tanatomie  des  lympha- 
tiques  et  des  ganglions  de  la  region  ;  il  insiste  surtout  sur  le  groupe 
mastoidien  et  le  groupe  parotidien.  ' 

Dans  le  second  chapitre  de  sa  these,  ZaepfTel  parle  des  symp- 
tomes  de  la  lymphangite  et  de  Tadeno-phlegmon  retro-auriculaires ; 
il  preud  comme  type  de  lymphangite  retro-auriculaii'e  celle  qui  suc- 
cede  a  la  furonculose  du  conduit  auditif  externe. 

Debut  par  un  mouvement  febrile  accompagne  de  frissons,  de  cepha- 
lee,de  bourdonnements  d’oreille,  enfin4e  douleurs  retro-auriculaires. 

Bientot  apparait,  en  arriere  de  Toreille  et  surtout  vers  la  partie 
inferietare  du  sillon  retro-auriculaire,  entre  la  pointe  de  I’apophyse 
masto'ide  et  le  conduit  auditif,  un  fin  reseau  ii  mailles  serrees,  pre- 
sentant  une  coloration  rosde  ou  rouge  uniforme.  En  meme  temps, 
toute  la  rdgion  est  envahie  par  un  gonflement  mal  limite,  oedemateux, 
moil,  ou  la'  pression  du  doigt  laisse  un  petit  godet  qui  s’effaoe  len- 
teiment.  La  douleur  du  debut  est  plus  marquee,  superficielle  et  con- 
tinuelle;  elle  est  exagerde  par  la  pression  et  meme  par  le  simple 
contact.  Il  existe  certains  points  d’electionou  la  douleur  est  exquise: 
en  avant  du  tragus,  au  niveau  de  la  partie  inferieure  du  sillon  retro- 
auriculaire,  autour  du  conduit  en  dirigeaiit  la  pression  versle  conduit 
auditif. 

;  Eb  meme  tenips,  les  ganglions  mastoidiens  participent  plus  ou 
moms  i  I’inflammation  ;  si  I’affection  doit  se  terminer  par  la  resolu¬ 
tion,  celle-ci  se  produit  du  quatrieme  au  cinquieine  jour.  Parfois  la 
lymphangite  passe  a  la  suppuration,  mais  la  forme  la  plus  frequente 
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est  I’abces  circonscrit  unique.  Les  ganglions  enflammes  peuvent 
participerli  la  suppuration:  radeno-phlegmonestconstitue.  Au  point 
de  vue  6tiologique,  la  lymphangite  peri-auriculaire  et  I’inflammation 
des  ganglions  mastoidiens  reconnaissent  pour  cause  I’introduction 
de  germes  infectieux  dont  la  porte  d’entr^e  siege  en  un  point  quel- 
conque  du  territoire  lymphatique  de  ces  ganglions..  Lamacq-Dormoy, 
cit6  par  Zaepffell,  a  trouv6  les  ganglions  mastoidiens  enflammes 
avec  une  frequence  extreme  dans  les  cas  de  vegetations  adenoides. 
II  resulte  d’observations  nombreuses  que  I’adenite  mastoidienne 
n’est  pas  la  consequence  directe  des  vegetations,  mais  qu’elle  est  due 
a  I’inflammation  du  rhino-pharynx,  si  frequente  dans  ce  cas. 

Dans  la  rhino-pharyngite  simple  chez  I’enfant,  on  trouve  en  gene¬ 
ral  les  ganglions  pre-  et  retro-auriculaires  associes  ;  chez  les  adultes, 
les  ganglions  mastoidiens  sont  le  plus  souvent  moins  marques  ou 
absents,  les  pre-auriculaires  sont  a  peu  pres  constants. 

Les  lesions  cutanees  peuvent  amener  la  lymphangite  peri-auricu¬ 
laire  et  I’inflammation  des  ganglions  mastoidiens;  il  en  est  de  meme 
de  la  syphilis,  peut-etre  quand  elle  est  accompagnee  d’une  poussee 
de  plaques  muqueuses  pharyngo-nasales . 

Immediatement  apres  ces  causes  rhino-pharyngees  d’adenite  mas¬ 
toidienne,  il  faut  citer  celles  qui  viennent  de  la  caisse  du  tympan  : 
otite  moyenne  aigue  purulente  ou  chronique. 

Toutes  ces  causes  ne  sont  pourtant  pas  les  plus  frequentes  de 
I’adenite  mastoidienne.  Il  en  est  trois  qui  priment  toutes  les  autres 
cities  plus  haul  et  qui  sont  :  I’herpes,  I’eczeraa,  la  furonculose  du 
conduit. 

L’auteur  donne  les  caracteres  de  ces  trois  affections.  Le  diagnostic 
difT6rentiel  fait  I’objet  d’un  chapitre  important. 

Zaeplfel  le  divise  en  trois  parties  : 

1“  La  region  mastoidienne  est  enflamm^e ; 

2“  Il  y  a  abces  mastoidien ; 

3°  Il  y  a  tistule  mastoidienne. 

Quand  il  y  a  inflammation  de  la  region  mastoidienne,  on  pent 
penser  soit  a  la  lymphangite  retro-auriculaire,  soit  h  I’erysipele,  soit 
a  la  mastoidite,  soit  enfin  et  tout  a  fait  en  dernier  lieu  a  une  gomme 
syphilitique. 

La  lymphan  jite  retro-auriculaire  a  un  siege  precis ;  elle  d6bute 
dans  le  triangle  mastoido-maxillaire ;  a  ce  niveau  on  sent  le  ganglion 
mastoidien  tumefi^  et  douloureux.  Le  pavilion  de  I’oreille  est  ordi- 
nairement  respecte,  mais  il  arrive  parfois  qu’il  est  aussi  envahi. 
Pour  I’erysipele,  en  dehors  de  ses  caracteres  particuliers  :  bords 
festonnes  formant  bourrelet  appreciable  au  doigt  et  h  la  vue  au-des- 
sus  des  parties  voisines,  teinte  plus  fonc6e,  etc.  un  signe  a  ete  donn6 
par  Vidal  :  le  godet  d’oedeme  qui  se  produit  par  la  pression  pr6sen- 
terait  une  teinte  blanc  mat  dans  la  lymphangite,  jaunatre  dans 
I’erysipMe. 

Quant  ala  mastoidite,  il  est  parfois  difficile  de  la  distinguer  de  la 
lymphangite  r^tro-auriculaire.  L’auteur  en  decrit  les  symptomes  et 
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es  oppose  dans  un  tableau  a  ceux  de  la  lymphangite  retro-auricu- 
laire. 


Lymphangite  mastoidienne 
consecutive 

a  un  fiironcle  du  conduit. 


Exag^rees  par  la  mastication. 

Maximum  4  la  pression  pre- 
ou  sous-auriculaire. 

Riveillees  par  la  pression 
oblique  sur  le  conduit  car- 
tilagineux. 

Traction  du  pavilion  tr^s 
douloureuse. 

Tumefaction  a  maximum 
sous-auriculaire. 

Gonflement  constant  occu¬ 
pant  le  conduit  cartilagi- 


Douleurs 

spontanees. 

Douleurs 

provoquees. 


Peau. 
Conduit . 


Tumefaction  souvent  circu- 
Saillies  multiples  et  acumi- 
Normal,  sauf  maceration. 


Tympan. 


Ramine  des  squames  epider-  Injection, 
miques. 

Pas  de  bruit  de  perforation.  Valsalva. 


Peu  abaiss^e  (sauf  dans  le  cas  Audition . 
oil  le  conduit  est  obstrue 
compietement) . 

Tumefaction  auriculaire  pre-  Evolution, 
coce  des  le  deuxieme  ou 
troisieme  jour,  contempo- 
raine  des  douleurs. 


Masto'idite  aigue 
consecutive 
a  une  otite  moyenne. 


Non  influencees  par  la  masti- 

Maximum  4  la  pression  retro- 
auriculaire. 

Reveillees  par  la  pression 
perpendiculaire  4  la  sur¬ 
face  osseuse. 

Traction  du  pavilion  indo- 

Tumefaction  4  maximum 
retro-auriculaire . 

Gonflement  inconstant  situe 
dans  le  conduit  osseux. 

Tumefaction  laterale  poste- 
ro-superieure. 

Saillie  unique  et  aplatie. 

Bouche,  rouge,  en  general 
perfore . 

Ramene  du  muco-pus. 

Bruit  de  perforation  tympa- 

Trfes  abaissee. 


Tumefaction  peri-auriculaire 
tardive  vers  deuxieme  ou 
troisieme  semaine  se  pro- 
duisant  longtemps  apres 
les  douleurs. 


Pour  I’auriste,  il  est  aise  de  diagnostiquer  une  furonculose  du 
conduit  et  quand,  dans  cecas,  ily  a  reaction  masto'idienne,  il  pensera 
tout  de  suite  a  la  lymphangite  sans  s’arreter  a  I’idee  de  masto'idite. 
De  meme,  si  au  cours  d’une  otorrhee  il  y  a  arret  ou  diminution  de 
1  ecoulement  avec  douleur  masto'idienne,  il  pensera  a  I’existence 
probable  d’une  masto'idite.  Mais  quand  il  y  a  reaction  masto'idienne 
sans  furonculose  du  conduit,  sans  ecoulement  d’oreille,  sans  aucune 
affection  du  territoire  cutane  dont  les  lymphatiques  repondent  aux 
ganglions  masto'idiens,  le  diagnostic  sera  plus  malais^.  On  songera 
alors  a  trois  affections  :  a  ia  masto'idite  primitive  et  plus  t6t  a  une 
mastoidite  secondaire,  a  une  otite  initiate  assez  legere  et  ayant 
passe  inapergue  ou  guerie  sans  laisser  de  trace ;  a  I'adenite  masto'i¬ 
dienne  consecutive  a  une  infection  rhino-pharyngee ;  a  la  gomme 
syphilitique  enflammee. 

Il  y  a  abces  masto'idien.  Get  abces  pent  etre  un  ancien  phlegmon 
ou  etre  consecutif  4  une  trepanation  spontanee  de  la  coque  osseuse. 
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Le  diagnostic  sera  surtout  tres  difficile  et  parfois  meme  impos¬ 
sible  si  I’abces  mastoidien  siege  vers  la  pointe  ou  la  partie  moyenne 
de  I’apophyse.  Dans  ce  cas,  le  sillon  retro-auriculaire  pent  etre 
envahi  mais  son  independance  est  toujours  plus  marquee  dans 
J’adeno-phlegmon. 

11  y  a  fistule  mastoidienne.  Par  I’exploration  au  stylet  on  se  rendra 
compte  de  I’etat  de  I’os  sous-jacent  et  sulvant  qu’il  sera  denude  ou 
non  on  portera  le  diagnostic  de  masloidite  ou  d’adeno-phlegmon. 

Le  traitement  consistera  en  traitement  de  la  cause  et  en  traite- 
ment  local  propre  a  combattre  I’inflammation  de  la  region  mastoi¬ 
dienne.  Le  traitement  local  de  la  lymphangite  retro-auriculaire  con- 
siste  dans  I’application  d’un  large  p'ansement  humide  chaud  a  I’eau 
bouillie,  d6passant  dans  tons  les  sens  la  region  malade.  Ce  panse- 
ment  doit  etre  renouvele  tons  les  jours. 

En  general,  au  bout  de  cinq  a  six  jours,  la  guerison  se  fait;  s’il  y  a 
tendance,  au  contraire,  a  la  suppuration,  il  faudra  pratiquer  I’exci- 
sion  de  Wilde  lorsque  Ton  sentira  le  pus  bien  collecte. 

L’adenite  retro-auriculaire  se  traite  comme  la  lymphangite,  par 
des  pansements  humides  tres  chauds,  qui  peuvent  pour  certains 
auteurs  etre  remplaces  par  la  glace.  L’adeno-phlegmon  sera  incise. 

A.  Grossard  (de  Paris). 

HI.  —  Essai  sur  le  traitement  du  cancrolde  de  la  levre 
inferieure  (Procedd  de  choix),  par  Ernest-Firmin  Mazeau, 
de  Saint-Mesmin-le-Vieux,  Vendee  (These  de  Paris,  1907).  Impri- 
merie  Bonvalot-Jouve,  Paris. 

L’auteur  a  remarqu6  que  les  habitants  des  campagnes  semblent 
plus  exposes  que  les  citadins  au  cancroide  de  la  levre  inferieure, 
peut-etre  h  cause  du  manque  d’hygiene  de  leur  bouche ;  mais  le 
facteur  principal  incrimine  par  tons  les  classiques  est  le  tabac  et 
surtout  I’habitude  chez  certains  fumeurs  de  bruler  leurs  cigarettes 
jusqu’a  la  derniere  extremity  et  principalement  I’usage  du  «  brule- 
gueule  ».  La  femme  meme  faisant  usage  du  tabac  est  indemne  du 
cancroide  ;  il  n’y  a  pas  d’exception  pour  celles  qui  abusent  du  brule- 
gueule.  Le  cancroide  de  la  levre  inferieure  est  ordinairement  un 
epithelioma  pavimenteux,  surtout  lobul6,  quelquefois  corn6.  II  se 
propage  par  la  voie  lymphatique  et  gagne  ainsi  les  muscles  avoisi- 
nants;  Il  debute  sur  le  rebord  cutaneo-muqueux  de  la  levre  inferieure, 
le  plus  souvent  h  gauche  non  loin  de  la  commissure.  La  marche  en 
est  lente  mais  sure,  et  si  le  chirurgien  n’intervient  pas,  la  mort  fatale 
survient  environ  trois  ans  et  demi  apres  le  debut  des  accidents. 

La  forme  la  plus  commune  du  cancroide  est  la  suivante  :  c’est  au 
debut  sous  les  apparences  d’une  saillie  verruqueuse  qu’il  se  pre¬ 
sente,  puis  des  fissures  a  bords  indures  se  ferment,  des  croutes 
apparaissent,  que  le  malade  arrache  sans  cesse.  Plus  tard  seulement 
le  cancroide  s’ulcere,  el  a  mesure  qu’il  gagne  en  hauteur,  il  s’etend 
vers  les  commissures.  La  douleur  alors  apparait,  les  ganglions 
deviennerit  enormes,  les  hemorragies  surviennent  et  la  suppuration 
s’etablit. 


Le  diagnostic,  facile,  sera  k  faire  cependant  avec  les  gommes 
syphilitiques  qui  pretent  a  confusion ;  mais  I’interrogatoire  bien 
conduit  eclairera  le  diagnostic,  et  en  tout  cas  le  traitement  speci- 
fique  levera  tous  les  doutes.  En  presence  d’un  cancro'ide  de  la  levre 
inferieure,  deux  traitements  distincts  se  presentent  a  I’esprit  du 
praticien  :  I’un  medical,  I’autre  chirurgical. 

Mazeau  discute  d’abord  les  differents  modes  du  traitement  medi¬ 
cal,  qui  lui  semble  devoir  etre  delaisse  de  nos  jours  :  la  pate 
molle  a  I’acide  arsenieux,  I’injection  d’une  solution  arsenicale,  le 
chlorate  de  potasse,  les  rayons  X.  «  11s  sont  pour  le  moins  insuffi- 
sants  et  parfois  dangereux.  » 

Reste  le  traitement  chirurgical.  «  II  faut  enlever  la  tumeur  aussi 
radicalement  que  possible  »,  disait  le  professeur  Tillaux. 

Quelques  mots  sur  la  chgiloplastie  ou  I’art  de  restaurer  les  levres. 

Est-il  ndcessaire  de  reparer  la  perte  de  substance  creee  par  I’abla- 
tion  d’un  cancro'ide?  Oui,  repond  Mazeau,  mais  il  lui  semble  prefe¬ 
rable  de  pratiquer  I’autoplastie  de  la  levre  inferieure  en  un  temps, 
contrairement  a  la  methode  en  deux  temps  preconisee  par  Verneuil 
et  Berger  parce  qu’il  n’y  a  qu’une  seule  operation,  que  Ton  comble 
vivement  la  perte  de  substance  consecutive  a  I’ablation  du  cancro'ide, 
et  que  Ton  fait  gagner  au  malade  un  temps  qui  peut  lui  etre  precieux, 
tout  en  le  mettant  a  I’abri  de  la  suppuration. 

Que  doit-on  demander  encore  a  une  bonne  cheiloplastie  ?  Qu’elle 
fournisse  au  malade  une  levre  fonctionnant  d’une  fagon  normale  au 
point  de  vue  prehension  des  aliments,  mastication,  insalivation  ou 
phonation.  L’aspect  esthetique  ne  sera  pas  ndgligd  non  plus.  En  un 
mot  on  doit  imiter  la  nature,  refaire  ce  qu’elle  avait  deja  fait,  c’est- 
a-dire  redonner  a  I’opere  une  levre  souple,  epaisse,  contractile, 
bordde  et  doublee  de  muqueuse,  le  tout  par  une  seule  operation. 

Avant  d’etudier  les  differents  precedes  qui  permettront  d’atteindre 
le  but  vise,  I’auteur  fait  en  quelques  mots  I’historique  du  traitement 
chirurgical  du  cancro'ide  de  la  levre  inferieure,  passe  en  revue  les 
precedes  qui  peuvent  se  diviser  en  trois  categories  : 

1°  Ceux  de  la  rndthode  italienne ; 

2“  Ceux  de  la  mdthode  frangaise; 

3“  Ceux  de  la  methode  indienne. 

L’auteur  en  donne  la  description  et  conclut  que  la  methode 
indienne  est  celle  qui  fournit  les  meilleurs  resultats  operatoires. 

Elle  permet  d’obtenir  une  levre  epaisse  bien  doublee,  continente, 
si  I’on  a  soin  de  choisir  des  lambeaux  dont  la  position  dvite  de 
tordre  leurs  pddicules  d’une  fagon  exageree. 

L’auteur  aborde  ensuite  I’etude  et  la  critique  des  nouveaux  pro- 
cedds  : 

Procid6  de  Berger  dont  il  donne  la  description  et  qu’il  trouve 
peu  pres  satisfaisant  mais  a  qui  il  reproche  les  deux  temps  dloignds 
de  I’opdration ; 

Procid§  de  Stein,  tres  ingdnieux,  mais  tres  long  et  tres  compliqud ; 

Procidi  de  Larger  qui  laisse  un  liserd  cicatriciel  sur  le  bord  libre 
de  la  levre  infdrieure ; 
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Proc6d6  de  Guinard,  memes  critiques. 

Morestin  a  apport6  une  modification  de  grande  valeur  au  precede 
de  Guinard,  mais  les  reproches  que  Ton  a  adressds  a  ce  dernier  ne 
disparaissent  pas  pour  cela. 

L’auteur  en  arrive  aux  deux  precedes,  dus  k  M.  Ombr^danne,  et 
qui  lui  paraissent,  a  I’heure  actuelle,  depasser  de  beaucoup  les 
autres  etudi6s  precedemment,  par  leur  facilite  relative  et  leurs  resul- 
tats  tant  eloign^s  qu’imm6diats. 

II  appellera  «  grande  operation  »  celle  qui  permet  I’ablation  d’un 
cancroide  etendu  et  la  ch^iloplastie  consecutive,  et  «  petite  opera¬ 
tion  »  celle,  plus  simple,  plus  a  la  portee  des  praticiens,  qui  s’adresse 
aux  cancroides  laissant  intacte  une  partie  du  bord  rouge  de  la  levre 
inf^rieure. 

Grande  operation.  —  On  circonscrit  largemenl  la  tumeur  en  fai- 
sant  une  incision  en  V  dont  I’extremite  atteint  le  menlon.  Gr4ce  ii 
une  incision  m^diane  prolongeant  la  pointe  du  V  on  atteint  le  groupe 
des  ganglions  geno-byo'idiens  qu’on  enleve.  On  taille  alors  les  lam- 
beaux  autoplastiques  de  la  fafon  suivante  :  de  chaque  commissure, 
on  fait  partir  une  incision  ne  comprenant  que  la  peau,  incision  qui 
aboutit  k  la  partie  inferieure  de  la  depression  qui  separe  le  tragus 
de  I’antitragus. 

On  fait  ouvrir  la  bouche  du  malade  et  I’on  .tranche  la  muqueuse 
a  1  centimetre  au-dessus  de  I’incision  cutande.  On  a  sectionn6  par 
consequent  I’artere  faciale  que  Ton  a  eu  soin  de  pr^ciser  en  temps 
voulu. 

Sur  le  masseter,  bien  entendu,  I’incision  ne  comprend  que  le  tissu 
cutane.  De  I’extremite  externe  de  cette  premiere  incision,  on  fait 
une  seconde  incision  oblique  en  bas  et  en  avant  et  parallele  au  bord 
correspondant  de  la  perte  de  substance  de  la  Ifevre.  On  continue 
ainsi  jusqu’ii  un  travers  de  doigt  au-dessous  du  bord  inferieur  du 
maxillaire.  On  diss^ue  alors  ce  lambeau  obtenu  carr6,  4  p^dicule 
inferieur ;  on  seclionne  le  cul-de-sac  gingival  et  on  met  d6couvert 
la  region  sous-maxillaire  en  veillant  ^  ne  couper  a  nouveau  I’artere 
faciale.  C’est  alors  qu’on  peut  faire  facilement  le  curage  de  la  region 
sous-maxillaire,  enlever  en  bloc  les  ganglions  et  la  glande  souvent 
malade,  apres  avoir  lie  et  sectioned  le  canal  de  Warthon.  On 
reconstitue  ensuite  le  bord  rouge  de  la  future  levre  en  ourlant  la 
peau  avec  la  muqueuse  que  Ton  avait  taillee  exubdrante  prdeedem- 
ment,  mais  on  ne  fait  cet  ourlet  que  sur  une  longueur  dgale  a  la 
moitid  de  la  levre  k  order.  Pour  finir,  on  suture  le  bord  infdrieur  de 
la  muqueuse  correspondant  k  la  future  levre,  aux  restes  du  cul-de- 
sac  gingival  :  on  reunit  au  catgut  les  bords  internes  de  la  muqueuse 
des  lambeaux  jusqu’au  liserd  cutando-muqueux.  On  rdunit  ensuite 
k  la  soie  fine  les  bords  cutands  des  lambeaux,  et  la  levre  est  refaite. 
II  reste,  si  la  perte  de  substance  a  dtd  trop  grande,  un  vide  k  com- 
bler  sur  le  massdter  ;  on  rdussit  facilement  k  refermer  cette  plaie, 
en  tirant  legdrement  sur  les  teguments  de  la  rdgion  sterno-mastol- 
dienne  et  en  les  suturant  k  la  tranche  supdrieure  de  la  grande  inci¬ 
sion  horizontale. 
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Petite  operation.  —  On  cerne  d’abord  la  muqueuse  par  une  inci¬ 
sion  en  V  dont  les  branches  peuvent  etre  legerement  incurv6es  en 
dehors  si  besoin  est.  La  pointe  du  V  descend  au-dessous  du  menton, 
et,  de  ce  point,  on  fait  partir  deux  incisions  horizontales  et  latdrales 
qui  passent  a  un  travers  de  doigt  au-dessous  du  rebord  infdrieur 
du  maxillaire  et  qui  atteignent  la  region  carotidienne,  ce  qui  permet 
d’enlever  en  bloc  les  ganglions  geno-hyoidiens  et  sous-maxillaires. 

Pour  donner  alors  ii  la  levre  inferieure  une  ampleur  sufflsante  et 
I’etaler,  en  un  mot  pour  eviter  le  «  cul  de  poule  »  que  donnerait 
fatalement  la  reunion  simple  des  branches  du  V,  on  fait  a  partir  des 
commissures  une  incision  oblique  en  haut  et  en  dehors,  longue  de 
12  millimetres.  Une  autre  incision  partant  de  I’extrdmite  externe 
de  la  precddente,  dirigee  en  bas  et  en  dehors,  longue  egalement  de 
12  millimetres,  est  faite  de  telle  sorte  que  son  extr^mitd  externe  se 
trouve  sur  une  ligne  horizontale  meme  de  la  commissure.  Ces  inci¬ 
sions  comprennent  toute  I’^paisseur  de  la  joue,  mais  on  prend  soin 
comme  dans  la  grande  operation  de  sectionner  la  muqueuse  1  cen¬ 
timetre  plus  haut  que  la  peau.  On  suture  I’extrdmitd  de  la  levre 
superieure  correspondant  k  I’ancienne  commissure  k  I’extrdmite 
externe  de  la  derniere  incision.  On  horde  de  muqueuse  la  tranche 
inferieure  de  la  solution  de  continuity,  et  on  rapproche  les  tranches 
du  V  mentionndes  apres  avoir  surjetd  au  catgut  la  muqueuse  interne, 
et  I’operation  est  terminee. 

11  est  toutefois  bon  de  placer  un  drain  dans  la  region  sous-maxil- 
laire,  drain  que  I’on  enleve  apres  deux  ou  trois  jours. 

En  pratique  deux  cas  se  presentent  en  gdneral  pour  les  indications 
des  deux  procydds  de  M .  Ombrydanne  :  ou  le  cancroide  est  etendu 
et  atteint  les  commissures,  ou  il  est  de  peu  d'ytendue  et  laisse  libre 
une  partie  du  bord  rouge  de  la  levre. 

Dans  le  premier  cas,  on  emploiera  la  grande  opyration,  qui  permet 
de  faire  de  toutes  pieces  une  nouvelle  levre,  dans  le  deuxieme  cas 
on  se  servira  du  petit  procddy  qui,  tout  en  permettant  d’employer 
le  bord  libre  resty  intact,  donne  le  moyen  de  rendre  k  la  nouvelle 
levre  la  longueur  normale. 

Ces  deux  procedys,  dit  Mazeau  en  terminant,  s’adressant  k  tons 
les  cas  de  pratique  journaliere  nous  paraissent  remplir  tous  les 
desiderata  en  faisant  une  exyrese  large,  nous  dvitons  la  contagion 
par  le  bistouri ;  en  faisant  les  incisions  selon  les  regies  donndes, 
nous  pouvons  aisyment  enlever  en  bloc  les  ganglions  et  les  tissus 
envahis  par  le  nyoplasme  et  de  plus  il  nous  est  possible  de  border 
et  de  doubler  notre  levre  infyrieure  de  muqueuse  saine. 

A.  Grossard  (de  Paris). 

IV.  —  De  la  tuberculose  ulcefeuse  et  perforante  du  voile 
du  palais  (etude  Clinique  et  therapeutique),  par  V.  Sto- 
yanova  (These  de  Nancy,  1909). 

Dans  ce  travail  nspire  par  Jacques  de  Nancy  et  faitk  sa  clinique, 
plusieurs  points  sont  particulierement  intdressants  qui  le  mettent  a 
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part  dans  le  nombre  des  publications  se  rapportant  au  meme'Sujet. 
Le  diagnostic  de  tuberculose  ulcereuse  du  voile  est  souvent  entoure 
de  grandes  diflicultes,  la  description  classique  se  realise  peu  frS- 
■quemment  et  si  I’etat  general  est  examine,  tantbt  la  tuberculose  est 
douteuse,  tantdt  la  syphilis  bien  qu’existant  est  difficile  a  depister, 
tantot  enfln  tuberculose  et  syphilis  se  rencontrant  chez  le  meme 
sujet  ne  contribuent  point  a  fixer  I’hesitation.  Que  si  Ton  s’en  refere 
aux  resultats  du  traitement  on  ne  sera  pas  toujours  tire  d’embarras 
■car  le  traitement  iodique,  incontestablement,  donne  de  bons  r^sul- 
tats  dans  des  cas  de  tuberculose  pure  et  averee  etne  peut,  de  fapon 
certaine,  servirde  critfere  pour  distinguer  la  tuberculose  etia  verole. 

Apres  un  historique  de  la  question,  I’auteur  dtudiant  I’eliologie  et 
la  pathogenic  de  la  tuberculose  ulcereuse  velopalatinefaitremarquer 
la  frequence  relative  de  cette  localisation. 

Les  caracteres  objectifs  principaux  sont  en  general  la  multiplicite 
des  lesions  qui  se  trouvent  h  differents  stades  de  ddveloppement 
permettant  sur  un  seul  malade  de  reconstituer  toute  revolution  d6 
tubercule  initial  se  presentant  sous  la  forme  de  granulation  de  Trelat, 
donnant  lieu  a  des  ulcerations  lenticulaires  dont  la  confluence  abou-  . 
tit  aux  larges  ulcerations  irregulieres  en  forme  de  trefle,  k  contours 
festonnds.  «  L’irregularite  des  pertes  de  substance  est  la  caracteris- 
lique  de  I’ulceration  bacillaire.i> 

Le  fond  est  inegalement  excave,  les  bords  toujours  tallies  a  pid, 
mais  peu  sieves. 

Lorsqu’au  lieu  de  s’etendre  en  surface,  I’ulcere  tuberculeUi 
creuse  en  profondeur,  deuS  cas  peuvent  se  produire  :  leur  point  de 
depart  est  nasal,  il  est  buccal.  Contrairement  a  I’opinion  classique  le 
professeur  Jacques  ne  voit  point  dans  la  premiere  conjoncture  un 
signe  de  syphilis.  Generalement,  a  c6te  de  la  perforation  existent 
des  ulcerations  non  perforantes.  La  perforation  qui  se  trouve  dans 
une  anfractuosite  de  l’ulc6rationn’est  pas  toujours  facile  a  decouvrir'; 
son  trajet  est  d’ailleurs  souvent  irregulier  ;  rorifice  buccal  est  habb 
tuellement  plus  grand  que  I’oriflce  rhinopharyiigd. 

Dysphagie  douloureuse,  otalgie,  sialorrhee,  toux  pharyngee  et 
plus  rarementparalysiedu  voile.  La  clinique  seule  est  souvent  insuffl- 
sante  a  asseoir  un  diagnostic,  la  pkleur  du  voile  se  rencontrait  chez 
un  syphilitique  dysphagique  anemie  ou  sa  rougeur  chez  un  tubercui- 
leux  erethique  ;  la  multiplicite  des  lesions,  leur  Evolution  anatomique 
sont  de  plus  grande  valeur,  les  moyens  de  laboratoire  enfin  seront 
souvent  indispensables. 

Ce  sont  surtout  les  rapports  de  la  syphilis  et  de  la  tuberculose  qui 
sont  etudids  dans  ce  travail. 

C’est  en  elfet  avec  les  syphilides  gommeuses  ulceratives  que  la 
confusion  est  la  plus  frequente  et  particulierement  avec  I’ulcere  ser- 
pigineux.  II  faut  faire  appel  k  tous  les  caractkres  objectifs  et  k  tous 
les  comm^moratifs  pour  parvenir  k  elucider  la  question. 

11  peut  y  avoir  des  cas  complexes  ou  la  tuberculose  est  associee  k 
la  syphilis  ;  dans  ces  cas  les  lesions  peuvent  se  d^velopper  chacune 
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pour  leur  compte  et  Tune  a  cote  de  I’autre,  ou  encore  peut-etre  don- 
ner  lieu  a  unc  evolution  hybride. 

Les  Idsions  sporotrichrosiques  ont  des  caracteres  nettement  diffd- 
rents,  quant  aux  ulcerations  actinomycosiques  ellespeuventquelque- 
fois  preter  a  erreur. 

Les  ulcerations  dipht^ritiques,  ulceromembraneuses,  typhoidiques, 
les  ulcerationsd’origine  neoplasiques  ont  une  Evolution  et  des  carac¬ 
teres  histologiquesfacilement  differenciables.  Le  mal  perforant  buc¬ 
cal  est  caracterise  par  son  indolence,  sa  situation  excentrique,  par 
I’aspect  de  la  muqueuse  fibreuse  et  blanche  et  aussi  la  coexistence 
presque  constante  d’autres  troubles  neurotrophiques, 

Le  pronostic  des  ulcerations  tuberculeuses  tout  en  restant  assez 
sombre  parait  n’etre  pas  aussi  mauvais  qu’on  le  croyait  jadis. 

Le  choix  du  traitement  a  une  importance  considerable.  L’iodure 
de  potassium  h  la  dose  de  deux  grammes  par  jour,  des  attouchements 
locaux  ii  la  glycerine  iodee,  des  galvanocauterisations  repetees  ont 
donne  au  professeur  Jacques  d’excellentsresultats.  Griinberg  de  Ros¬ 
tock  a  faitdes  cpnstatations  analogues. 

L’auteur  de  la  these  public  vingt  observations  de  la  clinique  de 
Jacques  dont  lii  inedites. 

Dans  les  deux  premieres  le  traitement  specifique  ne  donna  pas  de 
r6sultat  et  ce  n’est  qu’apres  lui  avoir  substitue  un  traitement  iodure 
exclusif  que  I’amdlioration  se  produisit  rapidement. 

Dans  toutes  les  aulres  la  cure  ioduree  a  amene  une  evolution  cu¬ 
rative  assez  rapide.  A  remarquer  qu’il  n’a  point  ete  observe  de  reac¬ 
tions  pulmonaires  facheuses  provoquees  par  I’emploi  de  I’iodure. 

J.-E.  Mathieu  (Challes-Cannes). 

V.  —  Du  murmure  vesiculaire  avant  et  apres  le  traite- 
ment  de  robstruction  des  fosses  nasales,  par  Sieur 

(These  de  Lyon,  n<>  16,  1911-1912). 

Void  les  conclusions  de  cette  interessante  these  basee  surtout 
surles  observations  cliniquesobserv6esau  Val-de-Grace,  par  Lemoine 
et  Rouvillois. 

L’insuflisance  nasale  est  souventdue  a  une  obstruction  bilaterale; 
cependant  les  lesions  anatomiques  qui  lui  donnent  naissance  pre- 
dominent  k  gauche.  Dans  plus  de  la  moitie  des  cas,  ce  sont  I’hyper- 
trophie  du  cornet  inferieur  et  les  malformations  de  la  cloison.  Elies 
sent  dues  en  general  a  un  defaut  de  developpement  du  massif  facial, 
mais  elles  peuvent  etre  la  consequence  d’un  traumatisme  qui  rend 
plus  laborieuse  la  cure  operatoire  de  I’affection. 

L’obstruction  nasale  retentit  sur  le  poumon  au  double  point  de 
vue  de  sa  fonction  et  de  sa  pathologie.  Elle  provoque  une  diminu¬ 
tion  d’intensit6  de  Tinspiration,  une  expiration  proiongee,  une  expi¬ 
ration  soufflante.  Ces  signes  s’observent  le  plus  souvent  au  sommet 
droit,  quel  que  soit  le  siege  de  I’obstruction  nasale.  Ils  regressent 
ans  lordre  suivant  apres  la  levee  de  Tobstacle  :  I’expiration  cesse 
detre  souftlante^  Tinspiration  reprend  son  atnplitude  normale ; 
expiration  cesse  d’etre  proiongee. 

Arch,  de  Larynffol,  T.  XXXIII,  N“  1,  1912.  19 
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La  disparition  de  ces  signes  n^cessite  un  laps  de  temps  de  6  a' 
8  mois  environ,  mais  la  gene  respiratoire  est  rapidement  amelioree. 

L’intervention,  en  amenant  la  disparition  de  tons  les  troubles 
respiratoires,  est  particulierement  indiqu6e  a  I’age  du  service  mili- 
taire,  mais  merite  d’etre  proposee  a  tous  les  sujets  atteints  d’obs- 
truclion  nasale  par  malformation  de  la  cloison,  bypertrophie  des 
cornets  ou  vegetations  adenoides. 

Elle  doit  etre  courte  et  ne  necessiter  qu’une  anesthesia  locale.  11 
faut  la  proporlionner  a  I’etendue  et  an  degre  des  lesions,  mais  la 
faire  d’emblee  aussi  large  et  aussi  radicale  que  possible.  On  n’hesi- 
tera  pas  dans  certains  cas  k  resequer  la  muqueuse  de  la  cloison  pour 
eviter  une  recidive  vraie.  Ces  dernieres  sont  constituees  par  I’or- 
ganisation  d’un  hematome  et  sa  transformation  en  tissus  fibreux; 
mais  on  a  observe  de  fausses  recidives  constituees  par  des  syndchies. 
Quant  aux  complications  post-opdratoires  elles  restent  exception- 
nelles. 

Spdcialement  au  point  de  vue  militaire  un  examen  complet  des 
voies  respiratoires  supdrieures  s’impose,  des  qu’on  constate  les 
signes  d’une  modification  du  murmure  vdsiculaire,  afm  de  n’etre 
pas  expose  a  croireti  I’existence  de  tuberculose  au  ddbut  ou  latente. 

Sargnon  (de  Lyon). 

VI.  —  Du  traitement  de  la  dysphagie  des  tuberculeux 
par  les  injections  au  niveau  du  nerf  larynge  supe- 

rieur,  par  Renoux  (These  de  Lyon,  n“  42,  1911-1912). 

Dans  cette  these  inspirde  par  Lannois,  Tauteur  apres  un  rapide 
hislorique  du  traitement  medical  de  la  tuberculose  laryngde  :  caute-  , 
risations,  badigeonnages,  insufflations  de  poudre,  dtudie  plus  parti- 
culierement  la  methode  des  injections.  Ces  dernieres  onl  dtd  faites 
parfois  sous  muqueuse  (Hering,  Garel,  Pieniazeck). 

En  1893,  Rossbach  injecte  de  la  morphine  dans  le  nerf  ;  .en  1903, 
Braun  et  Viereck  injectent  de  la  cocaine-adrenaline.  En  1907,  Frey 
utilise  I’injection  de  cocaine  dans  le  nerf  non  seulement  pour  la  tuber¬ 
culose,  mais  aussi  pour  I’ablation  des  papillomes.  Garel  et  Lannois 
utilisent  des  solutions  de  cocaine  au  niveau  du  laryngd  supdrieur, 
puis  des  injections  d’alcool  qui  leur  ont  donnd  isoldment  de  bons 
rdsultats. 

Dans  un  chapitre  anatomique,  I’auteur  donne  les  diffdrcntes 
mdthodes  dereperes  ;  mdthodes  de  Valentin  et  Frey,  de  Lacour,  etc. 
pour  le  laryngd  supdrieur  ;  quant  au  rdcurrent,  son  infiltration  ne  se 
fait  pas  habituellement.  Comme  doses  de  cocaine,  les  premiers, 
auteurs  ont  emploj’d  des  solutions  concentrdesa  10  “/o,  mais  il  s’est 
produit  des  phdnomenes  d’intoxication,  aussi  on  a  utilisd  des  solu¬ 
tions  a  1  “/„  et  meme  de  plus  faibles,  on  y  a  joint  de  Tadrdnaline ;  •,» 
d’autres  ont  remplacd  la  cocaine  par  la  stovaine  ou  la  novo-cocaine.  . 
L’auteur  recommande  I’alcool  dlhylique  a  80  degrds  additionnds  de  ' 
stovaine  k  1  °/o. 

L’auteur  decrit  les  diffdrents  procddds  de  technique ;  ce  sont 
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surtout  les  proc6d§s  de  Frey  el  celui  de  Chevrieret  Cauzard  ;  ce 
dernier  permet  d’atteindre  non  seulement  lelarynge  superieur  mais 
aussi  I’anse  sensitive  de  Galien  ;  les  procedes  sont  trop  connus  pour 
que  nous  les  exposions  ;  le  precede  de  Chevrier  et  de  Cauzard  donne 
une  anesth^sie  plus  complete,  mais  il  ne  semble  pas  qu’il  ait  dte 
tresfrequemment  utilise.  L’auteur  recommande  surtout  la  technique 
de  Frey,  plus  simple  et  plus  commode.  Les  injections  de  cocaine 
amenent  une  sedation  rapide  de  la  douleur  et  permettent  une  alimen¬ 
tation  normale  pendant  des  periodes  variant  de  2  a  IS  jours  ;  il 
en  est  de  meme  de  la  novo-cocaine ;  mais  les  deux  anesthesiques 
semblent  pouvoir  etre  remplaces  avantageusement  par  des  injections 
d’alcool,  additionndes  d’une  tres  petite  quantite  de  stovaine,  qui 
donnent  un  soulagement  plus  marque  et  de  durde  plus  longue ;  c’est 
une  pratique  facile,  a  la  portee  de  tons,  et  qui  peut  etre  repetee  sans 
inconvenient.  Sargnox  (de  Lyon). 

VII.  —  La  cure  helio-marine  mediterraneenne,  par  Rivieb 

(These  de  Lyon,  1911). 

Actuellement,  la  cure  solaire  est  tres  a  I’ordre  du  jour,  aussi  bien 
la  cure  solaire  de  la  montagne  que  la  cure  solaire  marine  dejh  etu- 
dieedepuis  quelque  temps  pour  le  larynx ;  elle  est  de  plus  en  plus  uti- 
lisee  pour  les  tuberculoses  osseuses  et  articulaires,  ganglionnaires, 
toutes  les  tuberculoses  externes  et  meme  nombre  de  tuberculoses 
profondes  (voir  these  d’Armand,  Lyon,  1911). 

En  specialitd,  elle  trouve  ses indications  pour  le  lupus  qui  donne- 
raitd’apres  cette  these,  citantun  travail  de  Revillet,  1906  (Traitement 
du  lupus  tuberculeux  et  des  scrofules  par  Fheliotherapie),  Fdnorme 
proportion  de  83,9  “/o  de  guerison.  Nous  ne  parlons  pas  de  I’helio- 
therapie  directe  de  la  tuberculose  du  larynx,  methode  preconisde 
notamment  par  Collet  et  Gonthier  de  la  Roche  ;  ce  dernier  auteur  a 
fourni  a  cette  these  deux  cas  de  guerison  de  laryngite  tuberculeuse 
par  I’heliothhrapie. 

Quant  aux  affections  des  voies  respiratoires  superieures  comme 
les  vegetations  et  les  grosses  amygdales,,  il  est  preferable  de  les 
operer  d’abord,  puis  de  leur  faire  subir  ensuite  la  cure  solaire  qui 
leur  donne  ainsi  le  maximum  de  rdsultat. 

Les  rhinites  hypertrophiques  sans  complication  d’oreilles  sont 
ameliorees  par  des  lavages  tiedes  des  fosses  nasales  avec  des  solu¬ 
tions  d’eau-mere  a  25  p.  1000  ou  d’eau  de  mer  a  33  “/o- 

La  cure  marine  peut  aussi  amdliorer  I’ozene  rebelle ;  Jauber  en  a 
observe  deux  cas  :  I’un  chez  un  enfant,  I’autre  chez  un  adulte.  Comme 
contre-indication  h  la  cure  marine  en  ce  qui  concerne  plus  particu- 
lierement  notre  specialite,  Fauteur  signale  la  tuberculose  lai’yngee  en 
evolution,  les  cachectiques,  leslaryngiteschroniques  ;  il  donne  ensuite 
des  details  sur  la  cure  marine  qui  sont  d’ordre  general  et  ne  touchent 
pas  specialeinent  les  voies  respiratoires.  Sargnon  (de  Lyon). 
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Discussion  sur  le  traitement  de  la  tuberculose  du 
larynx,  par  Dundas  Grant,  M.  A.  M.  D.  F.  R.  C.  S.  (Journal 
laryngology,  rhinology  and  otology). 

Une  chose  est  certaine,  c’est  que  la  tuberculose  du  larynx  est  due 
a  une  irritation  locale,  qu’elle  soit  physique,  mecanique  ou  patholo- 
gique. 

On  ne  se  figure  pas  I’amelioration  considerable  qui  survient  dans 
I’etat  de  la  voix  si  le  malade  observe  le  silence  pendant  3  k  4  semaines 
seulement. 

Une  dame  que  I’auteur  soigna  avec  Noble  Bruce  resta  des  mois 
entiers  k  la  cure  de  silence,  au  point  qu’elle  en  perdit  presque  I’habi- 
tude  de  la  parole.  Le  laryngoscope  ne  revela  plus  aucune  trace  d’in- 
filtration  bacillaire. 

La  toux  est  encore  plus  irritante  que  la  phonation,  heureusement 
I’attention  peut  arriver  k  dduquer  cette  toux  ;  «  I’heroin  »  est  le 
remkde  par  excellence  pour  calmer  le  centre  de  la  toux.  Le  malade 
devra  porter  toute  son  attention  pour  acquerir  une  toux  aphone 
(voiceless)  nioins  irritante  que  la  toux  ordinaire. 

Le  mode  de  traitement connu  sous  le  nom  d’inhalation  antiseptique 
continue  est  ardemment  prdne  par  le  Burney  Yeo’s  et  David 
Lees  et  jouit  d’une  favour  considerable  aupres  des  autres  collegues. 
Le  principal  ingredient  qui  compose  ces  inhalations  est  la  creosote 
differemment  combinee. 

L'air  qui  n’a  pas  ete  rechauffe  et  fdtre  par  le  nez  est  un  puissant 
irritant  et  la  suppression  des  causes  d’obstruction  nasale  a  pu  sou- 
vent  amdliorer  les  tuberculoses  laryngdesdans  les  cas  peu  avail  ces 
et  meme  d’apres  Bucklin,  de  New-York,  les  guerir. 

L’auteur  a  remarque  que  les  lavages  du  nez  avec  une  lotion  anti¬ 
septique  alcaline  amenaient  une  grande  amelioration.  La  fumee  de 
tabac,  la  poussiere  et  les  vapeurs  irritantes  doivent  etre  evitees. 

Traitement  de  la  tuberculose  locale.  —  La  tuberculose  du  larynx 
est  traitee  avec  succes  par  le  galvano-cautere. 

L’auteur  nous  prdsente  un  cas  de  tuberculose  de  la  corde  vocale 
gudri  par  une  seule  application  de  galvano-cautere  ;  il  craignait 
I’oedeme  et  I’inflammation  et,  k  sa  grande  surprise,  il  note  une  dimi¬ 
nution  immediate  de  la  douleur. 

L’anesthdsie  du  larynx  est  assuree  park  gouttes  d’une  solution  de 
cocaine  k  20  “/o  k  laquelle  on  ajoute  une  petite  quantity  d’adrena-, 

Les  tuberculoses  circonscrites  du  larynx  peuvent  etre  enlevees 
k  la  pince  ;  I’auteur  a  ainsi  evitdk  un  de  ses  malades  une  tracheoto- 

Dans  une  publication  recente,  on  a  propose  des  cauterisations 
d’acide  trichloracetique  pour  les  ulceres  tuberculeux  ;  son  action  a 
paru,  en  effet,  tres  favorable. 
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.  Iraitemenl  particuller  k  certains  symptomes. — Certains  syrap- 
tomes  presentent  une  telle  importance  qu’ils  appellent  un  traite- 
ment  special.  Quand  I’ulceration  envahit  les  parois,  epiglotte,  replis 
epiglottiques,  la  douleur  a  la  deglutition  est  particulierement  vio- 
lente. 

Au  debut,  on  employait  la  morphine,  puis  vint  la  decouverte  de 
la  cocaine  suivie  elle-meme  de  I’orthoforme.  Mais  ce  dernier  n’agit 
pas  sur  les  surfaces  non  ulcerees ;  ces  medicaments  sont  envoyes 
par  un  lance-poudre  ou  encore  introduits  par  le  patient  lui-meme 
au  moyen  du  tube  de  Leduc. 

■  La  methode  a  semble  amener  une  grande  amelioration  dans  un 
certain  nombre  de  cas  ;  toux-  et  expectoration  ont  sensiblement 
diminue. 

Dans  quelques  cas,  la  douleur  est  due  &  la  presence  d’un  ulcere 
dans  une  partie  exposde  du  larynx  assez  limitee  pour  etre  suscep¬ 
tible  d’extirpation.  11  reste  maintenant  a  decrire  I’anesthesie  du 
larynx  au  moyen  d’une  injection  d’alcool  dans  les  nerfs  larynges 
superieurs  ;  oelle-ci  est  realisee  au  moyen  d’une  seringue  ordinaire 
armee  d’une  aiguille  speciale  plus  forte  et  avec  un  biseau  plus 
optus  pour  rendre  impossible  la  ponction  d’un  vaisseau  ;  elle  est 
munie  aussi  d’un  cran  marque  a  1  cm.  1  /2  de  I’extremite,  ce  qui 
permet  de  reconnaitre  immddiatement  qu’elle  a  atteint  cette  profon- 
deur.  L’auteur  emploi  la  methode  d’injeclion  du  D''  Hoffmann  que 
ce  dernier  decril  ainsi  ; 

11  place  le  patient  dans  la  position  horizontale  et  avec  le  pouce  de 
la  main  gauche,  il  presse  le  cote  sain  du  larynx,  de  telle  sorte  que 
I’autre  moitie  malade  se  projette  dislinctement,  I’index  penetre  dans 
I’espace  qui  separe  le  cartilage  thyro’ide  de  I’os  hyoide  jusqu’a  ce 
que  le  malade  accuse  une  douleur.  On  place  maintenant  I'ongle  de 
I’index  sur  la  peau  prealablement  desinfectee,  de  telle  maniere  que 
le  point  de  penetration  des  aiguilles  siege  eu  son  milieu,  I’aiguille 
est  poussee  en  avant  a  1  cm.  1/2;  cette  penetration  de  I’aiguille 
est  plus  ou  moins  poussee  selon  I’epaisseur  de  la  couche  sous- 
cutanee,  I’aiguille  est  alors  remuee  avec  soins  jusqu’k  ce  qu’on  ren¬ 
contre  un  point  qui  provoque  une  douleur  dans  I’oreille  du  patient. 
La  seringue  remplie  d’alcool  k  58“  et  chauffee  k  45“  C.  est  adaptee  a 
I’aiguille  et  le  piston  est  lentement  pousse, 

Durant  I’operation,  le  malade  doit  eviter  de  parler  et  d’avaler  ;  s’il 
le  fait  cependant,  il  faut  suivre  le  mouvement  de  la  seringue.  On 
continue  I’anesthdsie  jusqu’k  ce  que  le  patient  ne./a'essenle  plus 
aucune  douleur  ;  on  retire  alors  I’aiguille. 

Un  des  problemes  les  plus  difficiles  a  resoudre  est  celui  d’empe- 
cher  le  patient  d’avoir  des  regurgitations  de  liquides  dans  le  larynx 
pendant  qu'il  boil.  Wolfender  a  trouve  un  moyen  ingenieux  pour 
Eviter  cet  inconvenient ;  il  place  le  malade  sur  le  ventre,  la  tete 
pendante,  cette  attitude  n’est  pas  toujours  aisee  chez  certains 
malades  avances  ;  Kirf  a  montre  que  la  compression  externe  du 
larynx  avec  le  doigt  et  le  pouce  amenait  quelquefois  le  meme  rdsultat. 


lu  I I.  I , 
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La  methode  de  Casselbery  consiste  k  mettre  le  malade  sur  le  dos 
"  '  avec  im  coussin  sous  les  epaules  afin  que  la  tete  pende  en  arriere, 

'  on  le  fait  boire  a  I’aide  d’un  espece  de  biberon,  cette  methode  est 

.  generalement  appreciee  des  malades. 

’*  Lorsque  la  gravite  de  la  lesion  ne  permet  plus  I’emploi  de  ces 

•  methodes,  on  peut,  en  dernier  ressort,  faire  une  tracheotomie  et 
employer  une  canule  tracheale  pour  ingurgiter  les  liquides. 

!;  Pour  eviter  I’accumulation  des  mucosites  dans  la  partie  sous- 

•  ^  glottique,on  peut  faire  un  lavage  avec  une  solution  de  bicarbonate 

f  de  sonde. 

\  Les  diverses  discussions  qui  ont  eu  lieu  ces  20  dernieres  annees 

V'  ont  mis  au  point  quelques  traitements  particuliers  aux  tuberculoses 

laryngees.  La  tuberculose  laryngee  est  presque  toujours  secondaire 
j  k  la  pulmonaire.  Les  autopsies  Pont  tres  souvent  demontre. 

(  Le  traitement  general  de  la  tuberculose  est  done  tout  indique. 

Les  deux  methodes  les  plus  interessantes  sont  :  le  sejour  plus  ou 
'  moins  prolonge  dans  un  sanatorium  et  les  injections  de  tuberculine. 

'  Le  climat,  Pair  et  la  lumiere  ameliorent  et  arrivent  k  guerir  les 

;  tuberculoses  pulmonaires  laryngees,  quelquefois,  au  contraire,  les  - 

t  Iksions  pulmonaires  disparaissent  tandis  que  la  lesion  laryngee  n’a 

subi  aucune  amelioration  appreciable,  e’est  alors  que  le  traitement 
j; ,  local  est  indique. 

■  Influence  de  la  tuberculine.  —  L’emploi  de  la  tuberculine  lors-'  ' 

I  qu’elle  est  intelligemment  appliquee  donrie  des  resultats  tres  inte- 

,  ressants. 

fV  Elle  excite  les  cellules  de  tout  Porganisme  et  par  cela  meme  le 

met  en  etat  de  se  defendre  centre  Pinvasion  de  Pinfection. 

'>  L’auteur  nous  parle  d'un  cas  de  tuberculose  pulmo-laryngee  tres 

avance,  qui  fut  ameliore  k  la  7®  injection  et  gueri  trois  semaines 

I?'  Les  premieres  injections  doivent  etre  faites  a  une  dose  d’abord 

^  faibleet  que  Pon  augmente  jus([u'k  Papparition  d’une  reaction  locale - 

P  manifestee  par  de  Pinflammation  oedemateuse.  ■  'j 

Le  traitement  local  peut  etre  employd  soit  pour  supprimer  Pinfec-  t 
fe.  tion,  soit  pour  soulager  les  souffrances  du  malade.  V'i 

E'  En  cas  d’ulceration  du  larynx  douloureuse  des  aj'plications  d’acide 

[  lactiqueamenent  un  grand  soulagement. 

P  Une  malade  qui  presentait  une  ulceration  du  larynx  et  souffrait 

depuis  13  mois  de  douleurs  dans  la  rkgion  thyro'idienne  droite  avec  , 
enrouement  et  impossibilite  d’avaler  aucun  liquide,  vit  ses  douleurs  • 
j  disparaitre  apres  avoir  eu  2  injections  de  gaiacol,  la  deglutition  se 

}i  fit  sans  douleurs,  la  voix  revint  petit  k  petit,  en  trois  mois  elle  . 

i'-  gagna  12  livres. 

Le  D®  Dundas  Grant  conseille  les  cauterisations  lorsque  les  J 
i,  lesions  tuberculeuses  immobilisent  les  cordes  vocales.  L’ablation  ■ 

i’/  partielle  ou  complete  de  Pepiglotte  est  indiquee  lorsqu’elle  est  nice-  y 

j  ree  et  provoque  des  douleurs. 

G.  Seccombe  ilett,  M.  B.  Lond.  F.  R.  C.  S.  Eng.,  chirurgien 
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laryngologiste  de  I’liopital  de  Mount  Vernon.  — Tousles  cas  de 
tuberculose  laryngee  sont  compliques  de  lesions  pulmonaires,  soil 
latentes,  soit  en  activite. 

11  n’est  pas  rare  de  ddcouvrir  au  laryngoscope  un  tubercule  pul- 
monaire  localise  alors  meme  que  le  malade  ne  prdsente  aucun  symp- 
t6me  apparent. 

Le  lupus  du  larynx  est  generalement  complique  de  lupus  naso- 
pharynge  et  rarement  de  lesions  pulmonaires  ;  lorsqu’il  y  en  a,  le 
type  de  la  lesion  offre  un  tout  autre  caractere. 

Le  lupus  larynge  se  cicatrise  quelquefois  sans  traitement  local  ; 
tandis  que  celui-ci  est  indispensable  dans  la  tuberculose  laryngee. 

11  y  a  certains  cas  presentant  un  type  clinique  de  lupus  larynge 
avec  dysphagie  et  tuberculose  pulmonaire  ne  present'ant  aucune 
trace  passee  ni  presente  de  lupus. 

Les  signes  locaux  sont  souvent  intermddiaires,  c’est  pourquoi 
I’dpiglotte  peut  etre  lupoide,  tandis  que  les  autres  portions  du  larynx 
sont  tuberculeuses. 

L'aspect  clinique  d'un  larynx  ainsi  que  la  marche  progressive 
de  I’infection  sont  loujours  dependants  de  la  resistance  de  Tindividu. 

Lorsque  la  tuberculose  laryngde  est  bien  limitee  aux  cordes 
vocales,  le  repos  pbonatoire  pendant  6  mois  accompagne  d’inhala- 
tions  secbes  de  creosote,  phenol  et  teinture  d’iode  donne  une 
sensible  amelioration. 

Pour  les  affections  de  la  region  aryteno'ide  ou  interaryteno'ide, 
I’auteur  conseille  de  faire  de  profondes  cauterisations  au  cautere. 

Dans  les  lesions  epiglottiques,  lorsqu’il  y  a  ulceration  de  Tepi- 
glotte,  Tablation  de  cette  derniere  est  indiqude ;  dans  le  cas  ou 
I’etat  grave  du  malade  rendait  Tablation  impossible,  les  cauterisa¬ 
tions  au  galvano-cautere  amenent  un  grand  soulagement. 

L’ablation  de  Tepiglotte  doit  etre  aussi  complete  que  possible  afin 
d’eviter  toute  rdcidive  ;  les  suites  de  Tintervention  sont  nulles. 

Pour  Tablation  de  Tepiglotte,  Tauteur  emploie  la  pincede  Lake  ; 
dans  les  cas  de  tuberculomes  inter-aryteno'ides,  il  enleve  les  vegeta¬ 
tions  avec  le  galvano-cautere;  il  est  a  remarquer  que  bien  souvent 
il  y  a  une  lesion  nasale  quelconque,  deviation  de  la  cloison,  rhinite 
chronique,  etc. 

Des  tuberculomes  pediculds  entravent  parfois  les  mouvements 
des  cordes  vocales  et  causent  une  irritation  du  larynx  ;  Tauteur 
les  supprime  au  moyen  de  la  pince  de  Paterson. 

La  lesion  tuberculeuse  peut  etre  compliquee  d’un  processus  syphi- 
litiquequi  rend  le  diagnostic  difficile. 

Jules  Laboure  (d'Amiens). 
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I.  —  OREILLES 

Traitement  post-operatoire  de  I’operation  radicale  de 
I’oreille  moyenne,  par  Boysen  {Hospitahtidende,  1911,  n“  16), 
ScHJiiEGELOW  {ibid.,n°  17),  Boysen  [ibid.,  h“18). 

Boysen  (qui  n’est  pas  sp6cialiste)  se  basant  sur  9  cas  personnels 
recommande  le  traitement  post-operatoire  sans  tampon.  Mais  ses 
considerations  theoriques  ne  paraissant  etre  que  de  la  theorie,  on 
n'apprend  rien  sur  ses  resultats  positifs. 

Schmiegelow  lui  objecte  avec  raison  que  B.  est  peu  au  courant  de 
toute  la  theorie  et  de  la  pratique  de  la  question  ;  il  parait  ignorer  que 
toute  une  serie  d’otologistes  connus  ont  fait  le  traitement  sans 
tampon,  mais  en  surveillant  la  marclie  avec  une  tout  autre  exactitude 
que  Boysen  pourrait  le  faire.  J6«gen  Moller  (de  Copenhague). 

Deux  cas  d’epitympanite  avec  infection  des  cellules 
de  I’ecaille  du  temporal  et  abces  de  la  region  preau- 
riculaire,  par  Pinaholi  et  Caldera  [Archivio  Ualiano  di  Otologia, 
juillet  1911). 

Les  auteurs  ont  eu  occasion  d'observer  deux  cas  particulierement 
interessants  a  ce  point  de  vue  et  qui  se  pretaient  a  diverses  inter¬ 
pretations  diagnostiques. 

Dans  le  premier,  le  diagnostic  etait  incertain  entre  mastoidite  et 
epitympanite  avec  cellulite  de  I’ecaille  ;  les  symptomes  constates 
conflrmaient  le  soupgon  des  deux  affectionsj  comme  en  realite  on 
les  trouvalorsde  I’intervention  chirurgicale. 

Plus  complique  etait  en  revanche  le  diagnostic  clinique  differen- 
tiel  entre  arthrite  temporo-maxillaire  et  epitympanite  avec  cellulite 
de  I’dcaille,  dans  le  second  cas'. 

Les  auteurs  croient  cependant  utile  de  rappeler  que  I'inflammation 
purulente  de  I’epitympan  et  des  cellules  anormales  de  I’ecaille  du 
temporal  peut  donner  lieu  a  un  ensemble  de  phenomenes  identiques 
k  celui  de  I’arthrite  temporo-maxillaire  et  pour  ce  motif,  il  faut  tou- 
jours  se  souvenir  de  cette  eventuality  pour  savoir  decider  un  traite¬ 
ment  opportun  qui,  dans  les  deux  cas,  est  tout  a  fait  dilTdrent. 

U.  CALAMiDA(de  Milan). 

Un  nouveau  symptome  pour  diagnostiquer  la  presence 
de  pus  dans  I’apopliyse  mastoide,  par  P.  IIellat  [Journal 
mensuel  russe  des  maladies  des  oreilles,  de  la  gorge  el  du  nez, 
1910,  no  11). 

Ce  symptome  consiste  dans  la  diminution  et  la  conductibilite 
osseuse  des  sons  au-dessus  du  foyer  purulent  dans  I’apophyse 
mastoide.  On  sail  que  dans  les  cas  de  lesion  de  I’oreille  moyenne  el 
de  complications  dans  I’apophyse  mastoide,  le  son  du  diapason  place 
sur  la  partie  frontale  du  cr&ne  est  per^u  habituellement  du  cote  ou 
se  trouve  la  lesion.  11  se  fait  entendre  le  plus  longtemps  et  le  plus 
fort  lorsqu’on  approche  le  diapason  de  I’apophyse  mastoide  du  cOtk 
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malade.  Lorsqu’il  existe  du  pus  dans  I’apophyse  ces  differences 
s’attenuent  :  le  diapason  applique  aupres  de  la  region  malade  ne  se 
fait  pas  entendre  plus  longtemps  et  plus  fort,  mais  au  contraire  il 
est  pei’cu  notablement  moins  longtemps  et  plus  faiblement  que 
lorsqu’on  place  le  diapason  sur  les  autres  regions  du  crSne,  et  d’au- 
tant  plus  si  on  le  place  sur  I’apophyse  de  I’autre  cote. 

llfaut  comparer  des  points  symetriques  et  appliquer  le  diapason 
chaque  fois  avec  la  meme  pression. 

Ce  signe  a  etd  tres  utile  a  I’auteur  dans  certains  cas  oil  le  diag¬ 
nostic  dtait  difficile.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Un  cas  de  sequestre  double  de  la  parol  posterieure  du 
conduit  auditif  externe  consecutif  &  un  processus 
osteomyelitique  primitif  des  cellules  mastoldiennes, 
par  Santiuste  [Boletin  de  Cirugia,,  Santander,  avril  1911). 

Enfant  de  6  ans  qui,  a  la  fin  d’une  fievre  infectieuse,  eut  une  sup¬ 
puration  des  deux  oreilles ;  au  bout  de  2  mois,  apparurent  des 
esquilles  qui  furent  en  partie  enlevdes  par  un  medecin  qui  avail  ete 
consulte;  commeelles  se  reproduisirent  peu  de  temps  apres,  on  vint 
voir  Santiuste. 

Examen  :  Pus  cremeux  sanguinolent  et  masses  polypo'ides  qui 
enco'mbrent  le  conduit  des  deux  oreilles  ;  mastoide  legerement  sen¬ 
sible  a  la  pression ;  etat  general  bon.  Sous  anesthesie  chlorofor- 
mique,  on  nettoie  a  la  curette  ces  masses  qui  recidivent  rapidement; 
la  suppuration  continue  k  etre  tres  abondante,  malgre  le  soin  pris 
pour  les  pansements.  Etant  donne  cela,  on  repete,  egalement  sous 
anesthesie  chlorofbrmique,  le  gratlage;  on  voit  alors  qu’il  y  a  un 
sequestre  mobile  de  la  paroi  posterieure,  si  volumineux  qu’il  ne 
pent  etre  enlevd  par  les  voies  naturelles  et  qu’on  doit  faire  I’inci- 
sion  classique  ;  on  trouve  une  pei’toration  spontanee  de  I’antre  et, 
le  sequestre  enleve,  on  voit  qu’il  s’est  fait  une  radicale  spontanee; 
graltage  des  fongosites  et  intervention  sur  I’autre  oreille  qui  avail 
des  lesions  identiques. 

Santiuste  croit  que  le  processus  local  fut  une  osteo-myelite  des 
cellules  mastoldiennes  et  que  cette  lesion  fut  la  cause  de  la  fievre; 
on  doit  faire  remarquer  I’identitd  de  la  destruction  dans  les  deux 
oreilles.  E.  Botella  (de  Madrid) . 

Sur  la  masto’idite  recidivante,  par  Willaume-Jantzen  (Uges- 
krifl  forLaeger,  1911,  n»  4). 

Sur  2215  operations  de  Schwartze  faites  a  la  clinique  otologique  de 
1  hopital  municipal,  il  y  eut  21  operations  secondaires,  soit  9,3  "/o  de 
recidives  chez  les  operes;  3  cas  eurent  deux  recidives.  Parmi  les  16 
malades  (car  plusieurs  avaient  mastoidite  bilaterale),  il  y  avail  13 
enfants  entre  1  et  10  ans.  Le  plus  souvent,  les  recidives  survenaient 
dans  la  premiere  annee  qui  suivait  I'operation.  La  plupart  des  cas 
concernaient  des  enfants  mal  nourris,  andmiques  ou  scrofuleux.  Au 
point  de  vue  des  processus  de  regeneration,  on  trouva,  dans  la 
majorite  des  cas,  seulement  des  granulations  et  pas  de  tissu  conjonc- 
tif.  La  regeneration  osseuse  fut  constat^e  plusieurs  fois,  mais  surtout 
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souvent,  une  perte  de  substance,  creee  au  niveau  de  la  dure-mere  ou 
du  sinus  lors  de  la  premiere  operation  etait  fermee  par  du  tissu 
osseux  neoforme.  La  regeneration  du  sommet  de  la  masto'ide  enleve 
fut  constatee  dans  3  cas.  Jorgen  Moller  (de  Copenhague). 
Rapport  preliminaire  d  une  experience  de  deux  ans  sur  le 
caillot  sanguin  modifie  dans  la  chirurgie  de  la  region 
masto’idienne,  par  Hugh  B.  Blackv/ell  (in  Annals  of  LaryngoL, 
vol.  XX,  juin  19M,  n'>2,  p.  450). 

Trois  conditions  sont  necessaires  pour  le  succ  es  de  cette  ope-, 
ration  ;  1“  Etat  general  du  patient;  2“  operation  et  technique  opera- 
toire  ;  3“  soins  post-operatoires  et  pansement. 

1“  Toute  diminution  de  la  vitalite  dynamique  du  sujet,  modifiantla 
constitution  du  sang  est  un  obstacle.  Localement,  les  complications 
intra-craniennes  graves  d’une  affection  auriculaire  sont  une  contre- 
indication. 

2“  Agir  vite  afin  de  ne  pas  diminuer  par  une  operation  longue 
son  energie  vitale  et  son  travail  de  regeneration.  Faireune  myringo-> 
tomieet  tasserle  conduit  de  gaze.  La  cavite  mastoidienne  est  nettoyee 
et  une  meche  de  gaze  iodoformee,  pliee  une  fois  est  placee  dans  le 
fond  dela  plaie  presque  a  I’antre  et  tiree  au  dehors  vers  I’angle  infe- 
rieur.  On  laisse  alors.la  cavite  se  remplir  desang  et  Fincision  est*liee> 
en  bas  a  un  deroi-pouce  de  son  extremite  inferieure. 

3“  Pansement  dans  la  conque  etk  plat  sur  la  plaie  re tro-auriculaire, 
tres  legerement.  24  a  30  heures  apres  I’operalion  la  plaie  est  pansee 
et  le  drain  posterieur  enleve.  On  n’introduit  plus  rien  dans  la 
cavite,  mais  on  maintient  I’incision  ouverte  au  point  inferieur  avec- 
de  la  gaze  mouillee.  On  continue  les  pansements  ulterieurs  de  meme 

Si  I’ecoulement  est  trop  aboudant,  on  pent  panser  la  masto’ide  une 
k  deux  fois  par  jour  en  employant  un  gaze  imbibee  de  solution^ 
saline  que  Ton  maintient  humide  en  la  recouvrant  de  caoutchouc. 

11  faut  toujours  serrer  le  pansement  du  conduit  pour  dviter  la  chute 
des  parois.La  gaze  humideabsorbe  lessecretions  et  ne  colle  pas  a  la 

Respecter  les  masses  de  granulation  et  la  plaie  peut  cicatriser 
comme  elle  veut,  soitdedessus  en  dessous,  soit  de  bas  en  haut,  soil  • 
de  dedans  en  dehors,  soit  de  dehors  en  dedans. 

L’avantage  de  cette  methode  reside  dans  la  rapidite  de  la  cicatri¬ 
sation  et  dans  le  peude  douleurs  des  pansements  puisqu’on  n’a  pas 
a  enleverles  gazes  tassees  dans  le  fond  de  la  plaie.  ' 

L’auteur  rapporte  33  cas  :  19  adultes,  14  enfants.  La  moyennc  de  ■ 
cicatrisation  de22casfut21  jours.  Chez  les  enfants,  17  jours.  13  cas 
avaient  de  la  perisinusite  et  des  abces  epiduraux.  Dans  9,  abces' 
sous-periostes  ;  dans  6  cas,  on  mit  a  nu  le  sinus  et  la  dure-mere. 

Bref  dans  tons  les  cas,  il  n’y  eut  aucune  recidive  de  masto'ide. 

H.  Massier  (de  Nice). 

Deux  cas  d’otite  moyenne  suppuree  chronique  avee 
complications,  par  F.Leegaard  (il/edicinsA  Reviie,  1911,  n"  2).  - 
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d"  Gargon  de  16  ans'avec  suppuration  chronique  et  sympt6mes  de. 
pyohemie.  On  trouve  une  thrombose  sinusienne  degdnereeet  un  abces 
Epidural ;  apres  I’op^ration,  il  se  fit  un  abces  cervical  par  congestion. 
Guerison. 

2“  Homme  de  23'  ans  avec  suppuration  chronique,  exacerbee  de 
fagon  aigue  et  symptomes  pyohemiques.  A  I’opdration,  la  plus  grande 
partie  du  sinus  estnormale  ;  mais  surle  bas,  il  est  epaissi  eta  change 
de  couleur  ;  'quelques  jours  apres  perforation  spontande  de  la  paroi  du 
sinus  avec  ecoulement  de  pus;  en  meme  temps,  matite  et  alTaiblis- 
sement  respiratoire  au  niveau  dulobeinferieur  du  poumon  droit.  Inci¬ 
sion  et  curetage  du  sinus.  Plus  tard,  il  se  forma  transversalement  au 
niveau  du  thorax,  un  gonllement  fluctuant  renfermant  du  pus  gris 
jaunatre,  dans  la  plevre  serosite  claire,  Jaune;  mort  10  jours  apres 
I’operation;  on  ne  trouve  pas  d’alterations  de  la  jugulaire  au-dessous 
du  bulbe.Le  long  des  vaisseaux,  un  peu  d'infiltration  oedema  teuse 
mais  pas  de  congestion.  Par  contre,  dans  le  mediastin  anterieur  : 
abces  avec  perforation  de  la  paroi  thoracique  anterieure. 

JoRGEN  Moller  (de  Copenhague). 

Abces  du  lobe  temporal  du  cerveau  d’origine  otique,  par 

BmavEs  {Montpellie?-  medical,  14  janvier  1912). 

L’auteur  insiste  une  fois  de  plus  sur  la  symptomatologie,  souvent 
fruste,  de  I’abces  encephalique  et  la  difficulty  d’un  diagnosticprecoce 
(d’un  diagnostic  de  localisation  surtout).  Il  admet,  avec  la  plupart 
des  auteurs,  quA  moins  de  localisation  cerebrale  vraiment  nette,  il 
faut  rechercher  la  collection  dans  lelobe  temporal,  au-dessus  du  teg- 
men  tympani,  ou  dans  le  voisinage  de  la  face  posterieure  du  rocher, 
si  I’on  suppose  une  collection  cerebelleuse.  L’evidement  pdtro-mas- 
toidien  permet  de  suiv/e  les  lesions  osseuses,  d’examiner  les  altera¬ 
tions  de  la  dure-mere  cerebelleuse  et  du  sinus  lateral ;  il  decele  la 
presence  d’un  abces  extra-dural,  et  fait  disparaitre  le  foyer  initial  de 
I’infection.  A.  PERRETifeuE  (de  Lyon). 

Pyohemie  otogene  sans  thrombophlebite,  par  Malan  (de 
Turin)  {Gazetta  degli  ospedali,  30  novembre  1911). 

Au  cours  de  I’otitepurulente,  il  peut  survenir  des  phenomenes  pyo¬ 
hemiques  qui,  le  plus  souvent,  sont  dus  a  de  la  thrombophlebite  du 
sinus  lateral ;  mais,  en  I’absence  de  cette  lesion,  ils  sont  provoques 
soit  par  osteophlebite  des  veinules  mastoidiennes,  soit  par  le  pas¬ 
sage  direct  des  microbes  dansle  courant  sanguin  ;  il  semble  que,dans 
le  cas  de  Malan,  cette  etiologie  soit  la  seule  vraiseroblable. 

Menier  (de  Figeac). 

Thrombose  otogene  aseptique  du  sinus,  par  Mahler,  de 
Copenhague  {Monalsschrifl  fur  Ohrenheilkunde,  11  sept.  1911). 
Differents  auteurs,  entre  autres  :  Alexander,  Schrotter,  Uffenorde, 
Blau,  Bondy  et  Urbantschitsch  ont  publie  des  cas  ou  une  trombose 
au  sinus  lateral  etait  survenue  sans  provoquer  le  moindre  symptome 
Clinique  et  6  fois  sur  9  le  thrombus  a  ete  trouve  aseptique.  L’auteur 
rapporte  I’observation  d’un  malade  atteint  d’otite  moyenne  qui  fut 
repanee  et  se  termina  par  une  meningite.  On  trouva  Si  I’autopsie 
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dans  le  sinus  un  volumineux  thrombus  parfaitement  aseptique  et 
n’ayant  k  aucun  moment  donne  les  symptdmes  habituels  des  trom- 
boses  du  sinus. 

On  admet  que,  dans  ces  cas,  la  formation  du  thrombus  est  due  k 
Taction  des  toxines  secretees  par  les  colonies  microbiennes  se  dkve- 
loppant  autour  du  conduit  vasculaire. 

Talke  a  pu  produire  experimentalemenl  sur  des  chiens  des  throm¬ 
boses  veineuses  aseptiques  en  d^posant  a  la  surface  du  vaisseau  des 
cultures  microbiennes.  L.  Girard  (de  Paris). 

Guerison  operatoire  d’une  surdite  bilaterale  par  coups 
de  feu  dans  les  deux  conduits,  par  Jacques  (Revue  mddicale 
de  I’ Est,  15  jauvier  1912). 

Chez  un  homme  atteint  de  surdite  a  la  suite  de  deux  coups  de  re¬ 
volver  dans  lesoreilleSjTauteurintervint  du  cote  droit  en  pratiquant 
une  cure  radicale  qui  permit  Tablation  de  la  balle  incrustee  dans  la 
caisse,  suivie  d’un  curetage  minutieux  de  la  caisse  et  de  Tantre  et  de 
lardfection  du  conduit  atresie. 

La  guerison  de  la  plaie  operatoire  fut  suivi  du  rdtablissement  de 
Taudition  du  cote  gauche  oil  la,  balle  s’etait  eliminee  spontanement 
par  la  suppuration,  Tinterventionconsista  dans  une  intervention  auto- 
plastique  du  conduit  alrdsie  et  le  resultatfonctionnel  se  montra  aussi 
satisfaisantqu’a  droite.  A.  PERiiETibRE  (de  Lyon). 

Quelques  cas  d’affection  labyrinthique  provenant  de 
I’oreille  moyenne,  par  Stangenberg  (Nordiskt  medicinkt  Arkiv, 
1911,  premiere  partie,  n°  28). 

L’auteur relate  10  cas  d’affection  labyrinthique;  les  details  doivent 
etre  lus  dans  le  texte  (ecritenallemand).  II  est  impossible  d’en  donner 
un  court  resume.  Jorgen  Moller  (de  Copenhague). 

La  selection  des  cas  d’otitesuppuree  cnronique  dans  les- 
quels  rossiculectomie  est  indiquee,  par  0.  A.  M.  Mac 
Kimmie,  de  Washington  (in  Annals  of  otology,  vol.  XX,  Juin  1911, 
no  2,  p.  454). 

La  trepanation  de  la  masto'ide  est  devenue  une  operation  si 
frequente  que  Ton  peut  se  demander  si  reellement  elle  est  toujours 
indiquee  et  si  certains  cas  ne  pourraient  pas  beneflcier  d’une  inter¬ 
vention  plus  simple.  En  eftet  Tantre,  Taditus  et  les  cellules  mastoi- 
diennes  ne  sont  pas  toujours  atteints  et  Ton  aurait  pu  epargner  au 
malade  une  operation  qui  n’a  pour  but  que  d’arreter  une  suppuration 
auriculaire. 

Les  mesures  chirurgicales  prises  contre  Totite  moyenne  suppurde 
comprennent  Tossiculectomie,  Toperation  mastoidienne  simple, 
Toperation  mastoidienne  radicale,  et  Toperation  de  Heath. 

La  question  de  Taudition  doit  guider  dans  le  choix  de  Toperation. 
Je  suis  convaincu  que  Touie  est  amelioree  et  en  tons  cas  non  aggra- 
vee  par  Tossiculectomie.  tandis  que  la  radicale  a  un  pourcenlage 
d’aggrava  tion  assez  accusk. 

Les  contre-indications  de  Tossiculectomie  sont  : 

1“  un  conduit  auditif  externe  retr^ci  qui  rend  Toperation  difficile,- 


ANALYSES 


301 


dangereuse  ou  meme  impossible  ;2“la  presence  decholesteatome  ;  3“ 
symptomes  labyrinthiques  k  repetition  oupersistants  ,‘4“  suppuration 
fetide  et  plus  abondante  que  ce  qui  peut  etre  produit  dans  I’oreille 
moyenne;  5“carie  visible  du  toil  de  la  partie  posterieurede  I’attique; 
6“  carie  de  la  portion  postero-superieure  de  I’arc  tympanique. 

En  termes  gdneraux  ces  contre-indications  k  I’ossiculectomie 
doivent  etre  considerees  comme  des  indications  a  une  operation  mas- 
toidienne  radicale. 

Les  indications  pour  I’ossiculectomie  sont  ;  1"  carie  des  osselets  ; 
2“  ecoulement  intraitable  de  quantite  minime  qui  peut  etre  produit 
dans  I’oreille  moyenne;  3“  perforation  dans  la  membrane  de  Shra- 
pnell  avec  pus  fetide  et  surdite  marquee  ;  4“  granulations  polypo'ides 
recidivantes  ;  5“  marteau  adherent  avec  surdite  marquee ;  6“  large 
perte  du  tympan  de  la  forme  d’un  haricot  avec  les  restes  des  osse¬ 
lets  obstruent  I’attique;  7“  vertige  a  repetition  cause  par  un  ecou¬ 
lement  epais  avec  des  granulations  comprimanl  la  fenetre  ronde. 

11.  Massier  (de  Nice). 

Importance  pour  le  diagnostic  et  pronostic  des  varia¬ 
tions  numeriques  des  leucocytes  (iodophiles  et  souda- 
nophiles)  dans  le  sang  des  malades  atteints  d’aflfec- 
tions  des  oreilles,  par  A.  Poutchkovsky,  de  Vladicaucase, 
(Journal  mensuel  russe  des  maladies  des  oreilles,  de  la  gorge  et  dii 
nez,  n“  2,  1910). 

On  sait  que  I’iode  permet  de  mettre  en  evidence  le  glycogene  dans 
les  cellules  tandis  que  le  Soudan  III,  la  graisse. 

L’auteur  a  fait  cbez  30  malades  des  numerations  de  leucocytes  con- 
tenant  de  la  graisse  ou  du  glycogene  et  a  constate  : 

1“  Les  catarrhes  aigus  de  I’oreille  interne  et  les  otites  purulentes 
accompagndes  d’elevation  de  la  temperature  provoquentsouvent  dans 
le  sang  I’apparition  d’une  grande  quantite  d’iodophiles,  tandis  que 
dans  les  processus  qui  evoluent  lentement  sans  troubles  notables, 
dans  I’etat  general  du  malade  on  n’observe  rien  de  semblable. 

2“  Dans  les  mastoidites  et  les  abces  du  cerveau,  le  nombre  des 
iodophiles  est  souventun  peu  augmente  et  il  diminue  apres  I’opera- 
tion.  L’examen  du  sang  ne  permet  pas  de  distinguer  les  formes  de 
Bezold  de  la  mastoldite  simple  ; 

3“  Les  meningites  sont  toujours  accompagndes  de  I’apparition  d’un 
grand  nombre  d’iodophiles,  17  au  moins ;  le  jour  de  la  mort  ce 
nombre  est  souvent  diminue  ; 

4“  Dans  les  affections  catarrhales  et  purulentes  de  I’oreille  moyenne 
on  n’observe  pas  habituellement  de  soudanophiles ;  ils  n’apparaissent 
que  dans  les  cas  graves  ou  il  y  a  une  notable  elevation  de  la  tempo-: 
rature ; 

5“  Les  mastoidites  donnent  une  dlevation  du  nombre  de  soudano-, 
philes  beaucoup  plus  grande  que  dans  les  otites  purulentes  non  com-, 
phquees.  Lorsqu’apres  I’operation,  leur  nombre  diminue,  la  guerison 
se  fait  plus  rapidement ; 

6“  Dans  les  meningites  d’origine  otique,  le  nombre  de  soudano- 
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philes  est  plus  grand  que  dans  les  otites  purulentes  et  les  inastoidites 
et  pent  servir  pour  le  diagnostic.  Une  grande  quantile  de  leucocytes 
presentent  dans  la  meningite,  non  seulement,  de  I’infiltration  grais- 
seuse,  mais  de  la  degenerescence  graisseuse.  Dans  la  meningite  tuber- 
culeuse,  il  y  a  beaucoup  moins  de  soudanophiles  et  d’iodophiles,que 
dans  la  meningite  purulente.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Un  cas  de  thrombose  du  sinus  lateral  suivi  d  un  abces 
prostatique ;  operation ;  guerison,  parJ.  Gay,  French,  M.  S., 
London,  F.  R.  C.  S.  (in  The  journal  of  laryngology,  rhinology  and 
otology). 

L’auteur  nous  rapporte  un  cas  interessant  de  thrombose  du  sinus 
lateral  suivi  d’un  abcfes  de  la  prostate  chez  un  jeune  homme  de  14 

Ce  qui  caracterise  ce  cas,  c’est  la  jeunesse  du  sujet  et  le  temps  rela- 
tivement  long  qui  s’ecoule  entre  I’apparition  des  symptomes  de  com¬ 
plication  intra-cranienne  et  la  date  de  I’operation  (2  mois). 

En  fevrier  a  la  suite  d’une  rougeole  survient  de  I’otorhee  de  I’oreille 
gauche,  aucun  traitement  ne  fut  applique  jusqu’au  jour  (fin  de  mars) 
ou  surviennent  des  complications  intra-craniennes  ;  on  met  le  malade 
en  observation  pendant  10  jours  et  voyant  que  les  symptomes  ne 
font  que  s’aggraver  on  songe  (enfin!)  a  pratiquer  I’evidement. 

De  suite,  apres  I’operation  et  pendant  les  jours  suivants,  le  malade 
rend  du  pus  et  du  sang  par  le  rectum  ;  on  se  decide  a  faire  I’examen 
rectal  qui  fit  diagnostiquer  un  abces  prostatique  ouvert  spontanement. 
Quelques  jours  apres,  le  malade  entre  en  convalescence. 

J.  Laboure  (d’Amiens). 

Osteomyelite  traumatique  des  os  plans  du  crane. 
Mort,  par  CoMPAiRED  [Clinica  y  Laboratorio,  Saragosse,  avril 
1911). 

Homme  de  32  ans,  oz^neux  au  plus  haul  degre  et  otorrheique 
depuis  assez  longtemps,  avec  exacerbations  periodiques  qui  coin¬ 
cident  avec  lescatarrhes  et  augmentent  avec  la  production  de  croutes 
fStides ;  trois  mois  avant  de  consulter  I’auteur,  il  regut  une  forte 
contusion  de  la  region  parietale  du  c6t6  affecte  (oreille  gauche)  avec 
perte  de  connaissance  pendant  quelques  minutes;  il  resta  une  dou- 
leur  vive  et  continue  de  la  region  temporo-parietale  avec  irradiation 
a  la  region  frontale  et  occipitale  et,  plus  tard,  changement  du  carac- 
t^re  qui  devint  taciturne,  sombre,  irritable;  paresse  pour  le  travail 
et  nausees  qui  arriverent  a  produire  des  pertes  de  connaissance. 

Examen  :  Le  malade  ne  peutrester  debout;  il  faut  qu’ilsoitappuy^ 
sur  quelque  chose;  indifference  ;  la  marche  est  vacillante;  le  malade 
traine  lespieds;  le  bras  gauche  est  fl6chi  et  la  main  contractee.  La 
marche,  les  yeux  ferm^s,  est  impossible,  de  meme  que  Faction  de  se 
tourner  et  de  rester’h  cloche- pied;  il  vacille  et  tombe  comme  s'il 
6tait  en  crise  epileptique,  mais  sans  contractures. 

Dans  I’oreille,  suppuration  rare ;  destruction  du  tympan  et  des 
osselets:  masses  cholesteatoma teuses  qui  descendent  de  Faditus. 

Fosses  nasales  tres  atrophiees  avec  grande  quantile  de  croutes 
tres  fetides. 
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La  zone  temporo-parietale  gauche  presente  un  leger  relief  avec 
empatement  oedemateux,tres  douloureux  spontanement  et  a  la  pres- 
sion;  cet  empatement  se  prolonge  jusqu’a  la  region  zygomateuse  en 
avanl  et  a  detache  sensiblement  le  pavilion.  II  n’y  a  pas  de  fievre. 

Le  diagnostic  d’otite  moyenne  purulente  avec  cholesteatome  et 
osteomyelite  diffuse  temporo-parietale  est  porte.et  on  conseille  I’in- 
tervention. 

Au  cours  de  1’ operation,  I’existence  d’un  grand  cholestdatome  fut 
manifesto  ;  il  y  avait  une  vaste  osteomyelite,  I’os  etant,  au  niveau  du 
traumatisme,  reduit  en  bouillie  et  avec  de  petits  foyers  purulents  ; 
dure-mere  saine. 

Les  suites  operatoires  furent  normales,  mais  le  malade  reste  dans 
le  meme  etatd’indifference;  les  nausees  continuerent  avec  perte  de 
connaissance  et  la  mort  survint  subitement  dans  une  de  ces  attaques 
avec  relacbement  des  sphincters. 

On  ne  put  faire  I’autopsie,  et  Compaired  avoue  qu’il  ignore  de 
quoi  mourut  cetindividu. 

Bien  qu'il  soit  difficile  de  porter  un  jugement  sur  une  observation 
clinique  ou  manquent  de  nombreux  details,  tant  pour  ce  qui  se 
rapporte  aux  sj'mptomes  que  pour  ce  qui  est  du  genre  d’intervention 
pratiquee,  le  cadre  clinique  est  suffisamment  significatif,  car  il  y  a 
trois  signes  tres  importants  et  qui  permettent  de  supposer  qu’il 
existait  un  abces  cerebral  et  mieux  encore  cerebelleux.  Ces  symp- 
t6mes  etaient  :  la  douleur,  I’indifference  et  le  changement  de  carac- 
tere,  et  surtout/es  alterations  de  la  marche  avec  un  Romberg  nette- 
ment  positif.  Si  ce  cadre  clinique  pent  etre  obscurci  par  les  lesions 
temporo-parietales,  traumatiques,  une  fois  I’intervention  faite  et 
voyantque  le  malade  continuait  a  etre  dans  le  meme  dtat,  I’explo- 
ration  cerebrate  et  cerebelleuse  etait  parfaitement  indiquee ;  du  reste, 
la  nature  de  la  mort  vient  ratifier  cette  presomption,  oar  elle  a  tout 
I’air  d’avoir  dte  causee  par  la  rupture  de  I’abces  et  I’envahissement 
du  ventricule  par  le  pus. 

Il  pourrait  peut-etre  y  avoir  des  doutes  quant  a  la  localisation 
c^rebrale  ou  cerebelleuse,  mais  d’aucune  faqon  (k  notre  sens)  sur 
I’existence  meme  d’un  abces  qui  n’etait  pas  latent,  loin  de  Ik,  car  il 
donnait,par  ce  que  montre  I’histoire,  assez  de  signes  qui  indiquaient 
sa  presence.  E.  Botella  (de Madrid). 

Sur  la  question  des  complications  des  maladies  des 

Oreilles,  par  A.  Rae\sky  (Therapeutitcheskoe  Obosrdnie,  i9l0, 

no  17). 

Description  de  3  cas  :  I”  Un  cas  de  mastoidite  chez  un  homme  de 
43  ans  a  6t6  tres  difficile  a  diagnostiquer,  on  avait  d’abord  pensd  a 
de  la  fifevre  typhoide,  puis  a  une  mastoidite  comme  complication 
de  cette  fievre.  L’op^ration  donna  une  transformation  si  nette  dans 
I’etat  du  malade  que  Ton  s’aperQut  que  la  mastoidite  avait  4te  des  le 
debut  la  seule  maladie. 

2“  Abces  du  cerveau  consecutif  d’une  otite  moyenne  droite.  Le 
diagnostic  dtait  assez  facile  par  suite  des  violentes  douleurs  de  tete. 
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de  la  par^sie  des  membres  gauches,  fievre  &  type  pyohemique,  puis 
etat  comateux.  Le  malade  guerit  apres  Topei-ation. 

3“  Abces  du  cerveau,  consecutif  a  uae  otite  et  de  la  grippe; 
gu6rison  apres I’operation.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Un  cas  de  meninglte  cerebro-spinale  suppuree  labyrin- 
thogfene  dififuse  traitee  avee  succes  par  operation,  par 
Holmgren  [Nordiskt  medicinskt  Arkiv,  1911,  partie  I,  n“  29). 
Femme  de  65  ans  aveccholesteatome  et  suppuration  labyrinthique 
diffuse  :  on  fit  operation  radicale  et  trepanation  du  labyrinthe,  sui- 
vant  la  methode  de  Hinsberg.  Neuf  jours  apres  I’operation,  il  survint 
une  leptom^ninglte  suppuree  diffuse,  c’est  pourquoi  on  fit  I’opera¬ 
tion  radicale  de  Neumann  et  on  trouva  dans  la  region  du  pore  acous- 
tique  interne  un  abces  Epidural  qu’on  vida;  la  dure-mere  fut  incisee' 
5  la  region  du  pore  acoustique,  ce  qui  permit  un  large  drainage.  II 
y  eut  guerison  complete.  Itans  un  autre  cas  que  Holmgren  avail 
encore  entraitement,  les  meninges  furent  drainees  avecsucces  en  la 
meme  region;  il  n’y  a  pas  ici  de  hernie  du  cerveau  empechant 
I’ecouleraent  de  liquide  cephalo-rachidien. 

Jorgen  Molleh  (de  Copenhague). 


II.  —  NEZ  ET  SINUS 

Le  traitement  sous-muqueux  de  la  rhinite  chronique, 

par  L.  Rabotnof,  de  Moscou  {Journal  inensuel  russe  des  maladies 
des  oreilles,  de  la  gorge  et  du  nez,  n“®  5  et  6,  1910). 

Le  traitement  chirurgical,  les  cauterisations  chimique  et  elec- 
trique  dans  les  coryzas  chroniques  pr4sentent  un  inconvenient 
serieux  car  ils  laissent  une  plaie  qui  est  lente  a  guerir,  et  provoquent 
quelquefois  des  hemorragies.  L’auteur  a  fait  chez  30  malades  Pope- 
ration  de  Linhart  :  on  lave  d’abord  le  nez  avec  une  solution  alcaline 
puis  on  applique  sur  la  muqueuse  un  tampon  d’ouate  imbibe  d’une 
solution  de  cocaine  a  2  °/o',  puis  badigeonnage  3  ou  4  fois  a  2  minutes 
d’intervalle  avec  une  solution  de  cocaine  a  20  “/o.  On  oblient  une 
anesthesie  locale  complete.  On  lave  encore  une  fois  avec  une  solu-- 
tion  alcaline.  On  fait  une  incision  de  haul  en  bas  juste  devant  la 
partie  hypertrophiee  ou  tumefiee  du  cornet  et  on  introduit  profon- 
d^ment  un  couteau  en  forme  de  lancette.  Puis  on  introduit  un  ins¬ 
trument  fin  aussi  pres  que  possible  de  Pos  et  Pon  separe  de  ce 
dernier  les  tissus  mous  sur  Pespace  que  Pon  juge  necessaire.  Par  ce 
proc6d6  les  fonctions  du  nez  ne  sent  pas  troublees,  car  il  n’y  a  pas 
de  cicatrice  superficielle ;  c’est  une  operation  aseptique,  le  traite¬ 
ment  est  rapide,  et  quoiqu’il  s’agisse  d’un  precede  conservateur,  les 
cornets  restent  definitivement  gueris.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 
Abces  de  la  cloisondunez  consecutifskuntraumatisme, 
par  Santiuste  {Boletin  de  Cirugia,  Santander,  aout  1910). 

Une  grande  partie  des  traumatismes  sur  le  nez  ne  produit  pas. 
de  lesions  externes  attirant  Pattention  du  malade ;  mais  apres 
quelques  jours,  il  s'apergoit  qu’il  respire  mal,  qu’une  ou  que  les  deux  . 
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fosses  nasales  sont  obstruees  et  qu’il  a  des  douleurs  et  parfois  de  la 
fievre.  Si  alors  il  va  voir  un  specialiste,  on  voit,  rien  qu’en  soule- 
vant  le  lobule  du  nez,  qu’une  ou  que  les  deux  fosses  nasales  sonl 
obstruees  par  un  gonflement  rouge,  depressible  et  fluctuant.  La  dila¬ 
tation  donne  issue  a  un  liquide  sombre  plus  ou  moins  purulent  et  la 
gu6rison  vient  apres  un  drainage  convenable  a  la  gaze  qui  se  fait  faci- 
lement. 

La  formation  de  ces  abces  a  pour  cause  le  ddchirement  de  la 
muqueuse  par  incurvation  et  parfois  I’effraction  du  cartilage;  il  se 
produit  un  hematome  et  une  infection  ulterieure.  S’il  n’y  a  eu  qu’une 
incurvation  du  cartilage,  I’abces  sera  simple;  s’il  y  eu  effraction, 
I’abces  sera  double. 

Cinq  observations  accompagnent  le  travail  de  Santiuste;  la  qua- 
tritoe  est  remarquable  par  la  forte  reaction  qui  a  accompagnd  la 
formation  de  I’abces  et  par  ce  fait  que  le  pus  s' est  ouvert  une  issue 
non  par  I’endroit  le  plus  declive,  mais  par  la  racine  du  nez,  ce  qui 
a  donne  une  gravite  plus  grande  a  I’affection.  Le  resultat  fut  ndan- 
moins  tout  a  fait  satisfaisant  une  fois  I’ouverture  faite  et  le  drainage 
effectue.  La  guerison  ne  tarda  pas  a  survenir. 

E.'Botella  (de  Madrid). 

Sur  la  statistique  et  la  propagation  du  rhinosclerome 
en  Russie,  par  N.  Volkovitch,  de  Kief  (iloussA:^  \  ratch,  1910, 
n»  42). 

L’auteur  a  ete  charge  par  le  Comitd  international  de  I’etude  de 
rhinoscldrome  de  presenter  un  rapport  surcesujet.  Le  rhinoscle¬ 
rome  est  le  plus  frequent  dans  le  sud-ouest  de  la  Russie.  Chez  25  % 
des  malades  I’affection  datait  de  moins  de  2  ans.  Chez  23  %,  elle 
datait  de  2  a  4  ans.  Chez  46  %,  elle  datait  de  5  a  plus  de  20  ans. 
Le  plus  jeune  des  malades  dtaitage  de  13  ans.  On  observe  le  rhino¬ 
sclerome  le  plus  souvent  chez  les  habitants  des  campagnes.  Dans 
83,6  “/o  des  cas,  il  y  avail  des  lesions  exterieures  du  nez,  chez  10,3 
il  n’y  avail  que  des  lesions  dans  la  profondeur  de  la  region  nasale. 
Dans  74  “/„  des  cas,  il  y  avail  des  lesions  du  pharynx,  dans  28  “/o 
des  Idsions  laryngees .  M.  de  KEnviLY  (de  Paris). 

L'ouverture  de  la  cavite  cra,nienne  et  la  mise  k  nu  du 
cerveau  en  partant  des  cavites  accessoires  du  nez, 
par  A.  Onodi  [Zeitschr.  f.  Laryng.  vol.  IV,fasc.  1,  1911,  p.  1). 
L’auteur  expose  le  resultat  de  ses  recherches  anatomiques  sur  les 
sinus  frontaux,  leurs  varidtes,  leurs  prolongements  dans  I’os  frontal, 
leurs  rapports  avec  le  cerveau  ;  les  sinus  sphdnoidaux  et  leurs  rap¬ 
ports  avec  I’hypophyse.  L’interet  de  ce  travail  est  principalement 
dans  le  ddtail  de  description  des  tres  nombreuses  figures  qui  accom¬ 
pagnent  le  texte.  Sur  les  134  figures  inserees  dans  le  texte,  un  grand 
nombre  sont  consacrees  k  des  coupes  du  frontal  pour  monlrer  les 
varietes  anatomiques  du  sinus  et  des  cellules  fronto-orbitaires  ;  les 
autres,  aux  rapports  des  sinus  frontaux  et  sphenoidaux  avec  les 
organes  intra-craniens.  En  outre  132  figures  disposees  en  89  tableaux 
hors  texte  sont  consacrdes  a  la  meme  etude  ;  toute  une  serie  de  celles- 
Arch.  de  Laryngol.,  T.  XX.'CIII,  N"  1,  1912.  20 
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ci  sent  disposees  pour  montrer  la  projection  sur  le  p61e  anterieur  du 
cerveau  de  I’iinage  des  sinus  frontaux.  Des  dissections  et  des  coupes 
tres  instructives,  representdes  de  grandeur  naturelle,  font  egalement 
partie  de  cette  riche  illustration. 

La  description  des  preparations  anatomiques  est  accompagnee  de 
ddtails  sur  les  methodes  operatoires,  qui  permettent  d’abordgr  les 
differentes  regions  du  cerveau  et  I'hypophyse  en  partant  des  sinus. 

E.  Hedon  (de  Montpellier). 

Les  complications  des  injections  de  paraffine,  par  P.  IIel- 
LAT  [Journal  mensuel  russe  des  maladies  des  oreilles,  de  la  gorge 
et  du  nez,  1910,  n«*  7  et  8). 

L’action  locale  de  la  paraffine  injectee  pent  d’abord  etre  thermique ; 
a  60°  se  produit  la  coagulation  des  albumin^s,  des  tissus,  et  des 
amas  coagules  pouvant  produire  des  ernbolies  dans  les  capillaires 
de  differents  organes.  La  masse  de  paraffine  injectee  pent  produire  ' 
des  lesions  mecaniques  par  compression  et  mortification  des  tissus 
voisins.  Une  paraffine  impure  a  pu  produire  des  abces  chroniques 
ou  periodiques.  Les  actions  eloignees  sont  principalement  dues  a 
des  ernbolies  des  poumons  (plusieurs  cas  ont  ete  publics  qui  se  sont 
termines  par  la  guerison,  sauf  un  cas  de  mort  en  24  heures),  ernbolies 
du  cerveau  (un  cas,  avec  paralysie  du  bras  droit,  amaurose,  convul¬ 
sions).  Les  autres  cas  ou  I’on  a  observe  des'  symptomes  cerebraux 
comme  les  vomissements,  les  nausees,  etc.,  sont  probablement  dus 
a  des  effets  reflexes.  L’amaurose  a  ete  signalee  13  fois.  L’auteur 
etudie  les  causes  de  cette  action  de  la  paraffine  sur  les  yeux  et  con- 
seille  de  n’injecter  que  de  la  paraffine  froide  ou  tres  legerement  j 
chauffee.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Guerison  d’un  cas  de  rhinosclerome  par  le  Salvarsan, 
par  Holscher,  de  Berlin  [Archiv  f.  laryng.  Fraenkel,  XXV  Bd.  3 
Heft). 

.  Dans  cette  observation  qui  emane  de  la  clinique  du  professeur 
Fraenkel,  I’auteur  fit  une  injection  de  0,40  de  salvarsan  apres  avoir 
traite  localement  le  nez  par  la  curette  et  la  cauterisation  ignde  mais 
sans  traiter  le  larynx  et  la  trachee.  La  guerison  environ  deux  mois 
apres  fut  complete.  J.-E.  Mathieu  (de  Cannes-Challes). 
Traitement  endo-nasal  ou  extra-nasal  des  suppura¬ 
tions  du  sinus  maxillaire,  par  Lagerlof  [Nordiskl  medicinskl 
Arkiv,  1911,  Theil  I,  n°  8). 

L’auteur  a  traite  168  empyemes  aigus  et  219  chroniques.  Les 
erapyemes  d’origine  dentaire  ont  pen  de  tendance  h  gudrir  ;  il  ne 
faut  pas  trop  prolonger  le  traitement  par  la  bouche,  car  cela  est 
desavantageux  pour  le  processus  morbide  du  sinus.  Les  cas  aigus  cle 
I’auteur  ont  gueri  en  majeure  partie  par  des  lavages,  soit  par  les 
orifices  naturels,  soit  par  une  ouverture  faite  dans  le  meat  inferieur. 

La  methode  de  Cooper  a  donnd  de  mauvais  resultats  ii  I’auteur  et 
elleest  bien  inferieure  a  la  nidthode  endo-nasale.  De  meme,  dans  les 
empyemes  chroniques,  le  traitement  endo-nasal  avec  ouverture 
large  parle  meat  inferieur  a  donnd  h  I’auteur  debien  meilleurs  rdsul- 
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tats  que  les  methodes  extra-nasales.  Cependant,  il  reconnait  que 
celles-ci  sont  justifi^es  dans  quelques  cas,  surtout  dans  les  em- 
pyemes  dentaires.  Jorgen  Moller  (de  Copenhague). 

Sinusite  maxillaire  chronique ;  operation  de  Galdwell- 
Luc ;  guerison,  par  R.  db  Mata  [Clinica  y  Lahoralorio,  Sara- 
gosse,  septembre  1910). 

Remme  de  59  ans ;  depuis  I’age  de  16  ans,  a  eu  des  douleurs  et  de 
Fobstruction  nasale  du  c6le  gauche  par  on  sortait  aussi  du  pus;  ope- 
ree  alors  par  un  specialiste  distingue  qui  enleva  un  polype.  N’a  plus 
rien  eu  jusqu’a  il  y  a  6  ans,  ou  se  renouvelerent  les  memes  acci¬ 
dents;  operd  de  nouveau  par  la  bouche  (Delsault  ?);  gu6rison  momen- 
tanee ;  il  y  a  un  an,  de  nouveau,  memes  symptomes. 

Examen  :  Douleur  k  la  pression  dans  la  fosse  canine ;  il  n'y  a  pas 
de  pus  dans  le  meat,  mais  la  transillumination  est  positive  a  gauche. 

Operee  par  Compaired  qui  trouva  un  sinus  rempli  de  pus  et  de 
fongosites  dures ;  on  fit  une  radicale.  Guerison  sans  accidents. 

E.  Botella  (de  Madrid). 

Un  trocart  pour  sinus  maxillaire,  par  W.  Gutberlet,  de 
Munich  {Archiv  f.  laryng.  Fraeykel,  XXV  Bd.  3  Heft). 

Description  et  figure  representant  un  appareil  moteur  destine  a 
I’ouverture  du  sinus  maxillaire. 

J.-E.  MathieV  (de  Cannes-Challes). 
Surlerole  du  nez  dans  la  production  de  I’asthme  bron- 
Chique,  par  le  Prof.  V.  Nikitine  (Journal  mensuel  russedes  maladies 
des  oreilles,  de  la  gorge  et  du  nez,  1910,  n"  2). 

L’un  des  facteurs  qui  provoque  les  acces  d'asthme  est  la  tumefac¬ 
tion  de  la  muqueuse  du  nez  et  la  compression  des  filets  nerveux  qui 
y  sont  inclus.  L’acces  est  produit  par  voie  reflexe.  On  a  cherche  k 
diminuer  par  differents  precedes  therapeutiqucs  la  dilatation  des 
vaisseaux  de  la  muqueuse  des  voies  respiratoires  superieures.  Les 
interventions  chirurgicales  souvent  n’ont  pas  donne  de  succes  dans 
I’asthme  parce  que,  selon  I’auteur,  les  diffdrentes  lesions  ou  neofor¬ 
mations  dansle  nez  des  asthma tiques  ne  sont,  dans  la  grande  majorite 
des  cas,  que  des  complications  accidentelles  sans  rapport  direct  avec 
les  acces  d’asthme  dus  k  une  nevrose  reflexe  vaso-motrice.  Cependant 
un  traitement  local  energique  du  naso-pharynx  sous  forme  de  douches, 
d’inhalations  avec  le  traitement  general  donne  souvent  des  resultats 
remarquables. 

L’auteur,  pour  le  traitement  de  I’asthme,  conseille  des  hains  chauds 
ou  des  hains  de  vapeur  et  des  lavages  quotidiens  matin  et  soir  du 
nez  avec  une  solution  salee  dans  de  I’eau  k  30  ou  32“  Reaumur,  une 
cuilleree  k  cafd  de  sel  marin  pour  un  litre  d’eau. 

M.  DE  Kervily  (de  Paris). 

Inflamination  de  I’antre  d’Highmore  chez  les  nouveau- 
nes  (Etude  anatomotopographique  et  Clinique),  par 

G.  Canestro,  de  Genes  (Archi-o  f.  laryng ,  Fraenkel^  Bd.  XXV^ 
Heft  3). 

Dans  ce  travail  de  la  clinique  du  prof.  Poll,  Pauteur,  k  propos  d’un 
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cas  dont  il  rapporte  I’observation  detaill6e,  etudie  la  sinusite  maxil- 
laire  chez  le  nouveau-ne  et  etablit  par  I’etude  de  15  nouveau-n4s  la 
description  anatomique  et  topographique  de  ce  sinus. 

La  reproduction  de  coupes  frontales  et  sagittales,  la  radioscopie 
ne  laissent  aucun  doute  sur  leur  existence. 

Si  la  sinusite  est  rare  on  enapublie  en  France  particulierement  un 
certain  nombre  de  cas. 

Les  caracteres  cliniques  sont  un  peu  differents  de  ceux  de  I’adulle 
car  les  signes  subjectifs  manquent  ou  sont  peu  marques. 

La  tendance  &l’extension,particulierementa  la  region  oculaire,  est 
notee  dans  tous  les  cas  graves.  Si  les  cas  sont  peu  accuses,  le  diag¬ 
nostic  pent  etre  difficile. 

Si  le  traitement  operatoire  est  necessaire,  ne  pas  oublier  que 
I'antreest  exigu  et  que  Fintervalle  entre  les  alveoles  dentaire  et  I’or- 
bite  est  tres  petit.  J.-E.  Mathieu  (de  Cannes-Challes). 


III.  —  LARYNX 

Sur  la  sensibilite  du  larynx,  par  Alexander  Iwanoff  (Zeitschr. 

/'.  Laryng.,  vol.  IV,  fasc.  2,  p.  145,  1911). 

La  muqueuse  du  larynx  possede  un  haul  degre  de  sensibilite  de 
memes  caracteres  que  ceux  de  la  peau.  On'  pent  y  distinguer  les 
quatre  sortes  de  sensibilite  :  tactile,  k  la  douleur,  a  la  temperature, 
etr^flexe. 

S.  tactile.  —  Au  contact  d’un  corps  etrangerle  sujet  normal  eprouve 
une  sensation  particuliere  accompaguee  d’un  .mouvement  reflexe, 
sensation  desagreable,  mais  qui  doit  etre  distinguee  nettement  de 
la  sensation  douloureuse.  Apres  cessation  du  contact,  la  sensation 
persiste  un  certain  temps.  Le  degre  de  sensibilite  tactile  n’est  pas 
partout  le  meme  dans  le  larynx ;  c’est  la  paroi  posterieure  qui  possede 
la  sensibilite  la  plus  fine,  puis,  en  ordre  decroissant,  la  face  postd- 
rieure  de  I’epiglotte,  les  cordes  vocales,  notamment  leur  bord  libre, 
les  bandes  ventriculaires;  la  sensibilite  la  plus  faible  appartient  aux 
replis  aryepiglottiques  etaux  arytenoides.  La  qualite  de  la  sensation 
tactile  differe  suivant  la  nature  du  corps  etranger  (pinceau,  sonde 
metallique,  tampon  de  coton),  mais  le  sujet  ne  pent  la  definir  d’une 
maniere  precise.  Le  larynx  possede  aussi  la  sensibilitd  a  la  pression. 
Le  pouvoii'  de  localisation  de  la  sensation  est  tres  faiblement  deve- 
loppe;  le  sujet  ne  peut  indiquerque  le  cotd  droit  ou  gauche  touchd, 
mais  il  ne  fait  pas  de  difference  en  hauteur. 

S.  A  la  douleur.  —  Une  sensation  de  douleur  est  eveillde  par  un 
contact  avec  un  corps  aigu  et  est  perQue  comme  piqure.  Le  degrd  de 
cette  sensibilite  differe  suivant  les  regions  du  larynx,  de  la  meme 
fagon  que  la  sensibilite  tactile.  Pour  le  pouvoir  de  localisation,  il  ne 
differe  pas  de  ce  qu’il  est  pour  les  sensations  tactiles.  La  duree  de  la 
sensation  douloureuse  depasse  celle  de  la  sensation  tactile. 

S.  thermique.  —  Le  larynx  est  indifferent  a  une  temperature  de 
25-35“  c.  Une  temperature  de  35“  et  au-dessus  dveille  la  sensation  de 
chaleur,  au-dessus  de  70“  de  brulure,  au-dessous  de  25“  de  froid. 
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Le  larynx  apprecie  une  difference  de  1“  a  une  temperature  de  25- 
35°;  plus  la  temperature  s’ecarte  de  ces  chiffres,  plus  s’affaiblit  le 
pouvoir  d’appreciation  des  differences  de  temperature. 

Chatouillement.  —  En  dehors  des  differentes  sortes  de  sensations 
decrites,  il  faut  faire  une  place  a  part  a  la  sensation  de  chatouille¬ 
ment,  qui,  d’apr^s  les  physiologistes,  est  une  modification  de  la  sen¬ 
sation  tactile  due  a  I’irradiation  des  excitations  aux  parties  voisines, 
ne  se  produisant  que  pour  les  faibles  excitations. 

Sensibiliti  riflexe.  —  Le  premier  mouvement  reflexe  pour  une 
excitation  aussi  legere  que  possible,  consiste  dans  le  retrdcissement 
e't  la  fermeture  de  la  glotte;  le  reflexe  de  toux  est  provoque  par  une 
excitation  plus  forte,  et  correspond  h  la  n^cessite  d’ecarter  du  larynx 
et  des  voies  aeriennes  une  cause  nuisible. 

La  fermeture  de  la  glotte  consiste  le  plus  souvent  dans  une  breve 
contraction  des  muscles  laryngiens  correspondants,  plus  rarement 
en  une  contraction  tetanique ;  elle-  est  provoquee  par  le  plus  leger 
contact  d’un  point  quelconque  du  larynx.  Le  rdflexe  de  la  toux  est 
provoqu4  le  plus  facilement  par  une  excitation  dela  paroi  posterieure 
du  larynx,  au-dessus  ou  au-dessous  de  la  glotte. 

La  sensibilite  reflexe  du  larynx  est  extremement  vive  etpersistante; 
dans  I’anesthesie  generate  elle  disparait  plus  tard  que  le  reflexe  corneen. 

L’auteur  termine  son  memoire  par  I’indication  des  m^thodes  dont 
il  s’est  servi  pour  explorer  les  differents  modes  de  sensibilite  du 
larynx,  et  une  discussion  des  opinions  du  professeur  Massei  sur  la 
question.  E.  Hedon  (de  Montpellier). 

Un  cas  de  laryngostomie.  Quelques  modillcations  la 
technique  des  pansements,  par  Roure,  de  Valence  (In  Bul¬ 
letin  de  la  SociMi  mMico-chirurgicale  de  la  Drome  et  de  VArdkche, 
octobre  1911). 

11  s’agit  d’un  malade  atteint  de  stenose  sous-glottique  typhique 
du  larynx,  tracheotomie  en  1909,  deux  mois  apres  laryngostomie  sous 
anesthesie  generale,  hemorragie  assez  abondante,  rupture  des  adhe- 
rences  sous-glottiques,  trois  points  de  suture  cheque  c6te,  tarapon- 
nement  a  la  gaze  vaselinee,  pas  de  temperature,  dilatation  caout- 
choutee  apres  le  sphacele  jusqu’au  num^ro  45  ;  la  dilatation  dure  un 
an,  puis  port  d’une  canule  fenetree  k  clapet  pour  reeduquer  le  larynx, 
guerison  definitive,  retour  d’une  voix  distincte  et  pourtant  les  cordes 
n’existaient  pas. 

L’auteur  a  modifl6  ainsi  la  technique  de  Sargnon  : 

'<  Il  ajoute  k  la  partie  inferieure  du  tube,  k  I’extremitd  biseautee  un 
cordonnet  de  sole  solide.  Le  tube  dilatateur  se  trouve  done  arme 
du  double  fil  median  qui  se  fixe  k  la  plaque  de  la  canule  et  du  fil 
inferieur.  » 

Il  suffit  done  de  tirer  sur  le  fil  inferieur  pour  obtenir  plus  facile¬ 
ment  la  sortie  du  tube  de  caoutchouc,  ce  qui  est  plus  facile  pour  le 
malade  et  le  medecin.  Pour  la  mise  en  place  du  tube  I’auteur  utilise 
une  pince  k  mors  lisse  de  tres  faible  epaisseur ;  pour  que  la  pince 
ne  derape  pas,  il  vaseline  le  larynx  mais  pas  le  tube. 

Menier  (de  Figeac). 
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Methode  simple  de  combattre  certaines  formes  de  dys- 
phagie,  par  Tetens  Hald  [Ugeskrift  for  Lmger,  1911,  n“  14). 

Hald  a  essaye  la  methode  de  Mark  Howell  par  compression  de  la 
region  de  I’oreille  dans  la  dysphagie  et  obtenu  de  bons  resultats 
dans  32  cas.  II  a  fait  construire  une  double  pelote  avec  laquelle  on 
pent  exercer  une  compression,  soit  sur  les  deux  tragus  soit  aussi 
sur  la  region  superieure  de  la  mastoide.  II  ressort  de  ces  experiences 
que  ce  n’est  pas  la  compression  de  Fair  dans  le  conduit  qui  est  anal- 
gesique ;  il  croit  Irouver  I’explication  dans  la  theorie  des  zones  de 
Head  :  la  compression  produirail  une  contre-irritation  dans  la  zone 
cutanee  qui,  dans  les  amygdalites,  pent  presenter  de  Fhyperalgesi'e 
r^llexe.  La  zone  cutanee  inlluencee  dans  la  compression  mastoidienne, 
se  trouve  dans  la  zone  hyo'ide  de  Head. 

JoRGEN  Moller  (de  Copenhague). 

Laryngite  catarrhale  exigeant  le  tubage,  par  Ullom 
{Archives  of  Pediatries,  d^cerabre  1911). 

Ce  cas  n’est  point,  etant  donne  le  scrupule  de  Fexamen,  un  cas  de 
diphterie,  ni  d’hypertrophie  du  thymus.  De  tels  cas  sont  rares.  L’en- 
fant  ainsi  traite,  futtire  d’affaire  et  des  le  lendemain,  on  put  enlever  ■ 
le  tube  sans  autre  incident.  Menier  (de  Figeac). 

Un  cas  d’anevrisme  de  I’aorte,  par  Fayan  et  Camugli  {Le 
Larynx,  mi). 

II  s’agit  d’une  femme  de  S4  ans  dont  les  antecedents  heredilaires 
ou  personnels  sont  negatifs  et  qui  est  admise  k  Fhopital  pour  de  vio- 
lentes  douleursdans  ledos  et  dans  leslombes,  s’accompagnant  d’une 
toux  seche  avec  dyspnee  se  terminant  par  une-  expectoration  abon- 
dante  et  apparition  d’un  bruit  de  cornage  inspiratoire.  Tous  ces 
symptomes  s’aggravent  et  Fexamen  du  larynx  revele  Fabsence  de 
toute  paralysie  recurrentielle . 

Examen  du  thorax  :  legere  voussure  a  Fhemithorax  gauche,  en 
arriere  omoplate  moins  en  relief  qu’a  droite  :  tirage  sus-sternal  et 
sus-claviculaire,  pas  de  deviation  du  rachis,pas  d’oedeme,  pas  de  cir¬ 
culation  collaterale.  A  la  percussion  :  en  avant  et  k  gauche,  matitk 
prk-aortique ;  en  arriere,  matiW  rdpondant  k  la  zone  douloureuse  du 
debut.  Au  poumon,  quelques  symptomes  de  bronchite  simple  avec 
souffle  tracheal  inspiratoire  tres  accusd.  A  gauche,  au-dessus  de  la 
clavicule,  petite  masse  anormale,  assez  indurde,  que  Fautopsie  a  ■ 
montrd  rdpondre  k  Faorte  dilatde  et  indurde.  Sous-clavieres  surdle- 
vdes,  jugulaires  turgescentes  surtout  a  droite,  mais  aucun  asynchro- 
nisme  entre  les  diffdrents  pouls.  La  radiographie  montre  Fexistence 
d’une  ombre  anormale  du  volume  d’une  brioche ;  la  radioscopie  montre 
que  cette  ombre  est  animde  de  tres  faibles  mouvements  d’expansion. 
Pas  de  troubles  digestifs,  rien  aux  reins,  rien  aux  organes  gdnitaux, 
pupille  gauche  plus  dilatde  que  la  droite.  Le  traitement  mercuriel 
n’amena  aucune  amelioration  et  la  malade  succomba  au  milieu  de 
phdnomenes  asphyxiques.  L’antopsie  permit  de  constater  des  Idsions 
aortiques,  de  la  congestion  des  deux  bases  et  des  adhdrences  pleu-  , 
rales.  L’aorte  est  tres  dilatde,  athdromateuse  et  au  niveau  du  coude 
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posterieur,  en  arrlere  de  la  sous-claviere,  s’ouvre  vn  gros  andvrisme 
du  volume  d’une  brioche  qui  communique  avec  la  paroi  posterieure 
par  un  orifice  de  la  largeur  d’une  piece  de  cent  sous. 

Tres  dpaissie  en  avant,  la  paroi  du  sac  feit  defaut  en  arriere  ;  les 
vertebres  en  rapport  avec  la  tumeurspnt  eroddes  en  avantet  ii  gauche. 
Lecontenu  de  la  poche  est  formd  de  volumineux  caillots  aclifs  et 
passifs  qu’explique  le  peu  d’dtendue  des  mouvements  d’expansion 
de  la  tumeur  vue  aux  rayons  X.  Le  sac  respecte  les  gros  vaisseaux 
du  cou  et  le  recurrent  gauche,  mais  il  comprime  la  paroi  posterieure 
de  la  trachee  et  la  bronche  gauche. 

Ce  cas  des  plus  interessants  est  instructif  en  plusieurs  points  : 

1".  .\lalgre  son  volume  considerable,  I’andvrisme  n'a  determind  que 
peu  de  phenomene  de  compression  :  seule,  I’indgalitd  pupillaire  et  la 
compression  trachdale  ont  dtd  relevdes. 

2“  Sa  situation  dans  le  mediastin  postdrieur  explique  I’intdgritd 
des  rdcurrents,  I'absence  de  compression  marqude  des  vaisseaux  du 
cou  et  de  ddviationdu  coeur. 

3“  L’absence  de  tout  bruit  de  souffle  due  a  la  largeur  du  collet  et  a 
I’abondance  des  caillots  dans  le  sac. 

4“  Le  synchronisme  des  diffdrents  pouls. 

5“  L’absence  de  dysphagie  due  h  la  situation  tres  haute  et  postd- 
rieure  de  la  poche. 

La  rare td  des  signes  positifs  rendait  le  diagnostic  bien  difficile, 
cette  tumeur  du  mddiastin  pouvait  etre  confondue  avec  une  mddias- 
tinite  chronique,  syphilitique  ou  ndoplasique,  car  I’inlerprdtation 
douteuse  de  la  radiographic  ne  pouvait  confirmer  un  diagnostic  que 
seul  I’examen  clinique  pouvait  dclairer  a  la  longue. 

Mercieb- Bellevue  (de  Poitiers). 

Cinq  cas  de  laryngostomie,  par  Sieuh  et  Rouvillois  (in  Ann. 
mal.  or.,  n”  M,  1911). 

11  rdsulte  de  cette  relation  que  la  laryngostomie  est  une  opdration 
bdnigne,  quand  elle  est  pratiqude  apres  I'extinction  des  accidents 
inflamatoires  intra-laryngds.  Les  auteurs  rejettent  absolument  la 
methode  de  la  dilatation  simple  ;  mais  le  temps  le  plus  important,  a 
leur  avis,  est  celui  de  la  dilatation  dans  laquelle  on  doit  aller  lente- 
ment  et  moddrdment. 

Quant  a  la  fermeture  de  I’ouverture  laryngo-trachdale,  ils  ne  la 
veulent  pas  immediate;  sa  rdussite  depend  d’ailleurs  del’etendue  des 
lesions  subies  par  le  larynx,  bien  plutot  que  du  precede  operatoire 
employe.  Faivre  (de  Poitiers-Luchon). 

Traitement  des  aflfections  tuberculeuses  des  voles  res- 
piratoires  par  la  methode  de  Pfannenstill  (avec  dis¬ 
cussion),  par  Stangenberg  [SociUi  suidoise  de  m&decine,  1911, 
page  26). 

L  auteur  a  essaye  la  mdthode  de  Pfannenstill  dans  la  tuberculose 
du  larynx  et  du  pharynx  ;  le  diagnostic  fut  assure  dans  tons  les  cas 
par  des  prelevements  et  la  syphilis  fut  eliminee  grace  a  la  reaction 
de  Wassermann  ;  I’auteur  rapporte  4  cas  qui  remplissent  les  condi- 
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lions  de  localisation  el  d’extension  poshes  par  Pfannenstill  ;  deux 
demeurerent  sans  modification,  un  s’aggrava  et  un  seul  guerit,  cepen- 
dant grace  k  des  excisions  exploratrices,  il  semble  que  les  infiltrations 
qui  se  trouvaient  sur  les  cordes  vocales  aient  disparu  assez  comple- 
tement.  Dans  la  discussion,  Tidestrom  (du  sanatorium  de  Safsjo)  dit 
avoir  eu  de  bons  resultats  avec  le  traitement  a  I’ozone ;  malheureu- 
sement  ee  n’est  que  dans  un  seul  cas  que  I’excision  exploratrice  a 
d^montre  qu’il  s’agissait  reellement  de  tuberculose ;  dans  les  autres 
on  neconstata  que  de  I’inflammation  chronique ;  cependant  un  laryn- 
gologiste  appele  a  la  rescousse  declara  que  tous  les  cas  etaienl  clini- 
quement  de  la  tuberculose.  Tidestrom  pense  que  I’appareil  qu’il  a 
employ^  etait  meilleur  que  celui  que  Stangenberg  avail  a  sa  disposi¬ 
tion,  de  plus  il  n’a  pas  employe  I’ozone  pur,  mais  il  y  a  ajoute  de 
I’acide  acetique ;  enfin  le  traitement  peut  etre  mieux  execute  dans 
un  sanatorium.  Cependant  Tidestrdm  avoue  que  jusqu’ici  rien  n’est 
prouv6.  Mbller  a  traite  avec  succes  k  Teau  oxygenee  et  TlNa  du  lupus 
de  la  muqueuse  nasale.  Arnoldson  precise  encore  que  tandis  que  la 
mdthode  de  Pfannenstill  est  tres  importante  dans  le  lupus  de  la 
muqueuse  nasale,  rien  n’est  encore  prouve  sur  son  action  dans  la 
tuberculose  du  larynx;  il  a  vu  le  cas  Esther  si  souvent  mentionne  et 
il  pense  qu’il  s’agit  de  syphilis  terliaire. 

JoRGEN  Moller  (dc  Copcnhague). 

Epithelioma  de  I’epiglotte,  par  Moure  [Journ.  mid.  de  Bordeaux 

25  juin  1911). 

Presentation  d’un  malade  de  soixante  et  onze  ans,  op6re  pour  un 
6pithelioma  de  I’^piglolte,  le  neoplasme  avail  envahi  toute  I’^piglotte 
jusqu’k  la  bouche,  la  langue  exclusivement.  Pas  de  ganglions.  Ope¬ 
ration  pratiquee  sous  cocaine  par  voie  transhyoidienne  ;  suite  opera- 
toire  normale,  sauf  un  petit  trajet  fistuleux  sus-hyoidien  communi- 
quant  avec  le  pharynx.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Degenerescence  amylo'ide  localisee  du  larynx,  par 

L.  SvERGEvsKY,  de  Moscou  (Journal  mensuel  russe  des  maladies  des 

oreilles,  de  la  gorge  et  du  nez,  1910,  n”  4  avec  1  fig.). 

C’est  une  affection  tres  rare,  on  n’en  a  publie  que  IT  cas  et  le  diag¬ 
nostic  n’a  ete  pose  le  plus  souvent  qu’apres  I’examen  anatomo-. 
pathologique.  L'auteur  en  a  observe  en  1907  un  cas  chez  un  homme 
de  47  ans  qui  se  plaignait  de  dyspnee  et  d’enrouement.  A  I’examen 
on  constata  que  la  moili6  droite  du  larynx  etait  le  siege  d’une 
tumefaction  mal  limitee  a  sa  peripheric.  On  pensa  k  une  tumeur 
maligne  et  on  fit  I’ablation  d’une  grande  partie  de  cette  tumeur. 
L’examen  microscopique  montra  de  la  degdnerescence  amyloide. 
On  enleva  une  autre  portion  de  la  tumefaction  une  semaine  plus  tard 
et  I’etat  du  malade  fut  notablement  ameliord.  Au  bout  d’un  mois  la 
portion  de  la  tumefaction  qui  n’avait  pas  pu  etre  enlevee  disparut 
presque  entierement  sans  aucun  traitement.  Cette  regression  sous 
i’influence  d’un  trauraatisme  operatoire  presente  un  interet  pratique. 
L’auteur  passe  en  revue  les  cas  d’amyloide  des  voies  respiratoires 
qu’il  a  rassembles  dans  la  litterature.  Le  plus  souvent  cette  affec- 
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tion  se  localise  dans  le  larynx,  elle  se  propage  quelquefois  an  palais, 
a  la  trachee,  aux  poumons.  Dans  un  cas  la  trachee  seule  etait  alteinte, 
dans  un  autre  cas  les  bronches.  Suit  I’etude  de  I’etiologie,  des  signes 
cliniques  de  Thistologie  et  du  traitement  de  cette  affection. 

M.  DE  Kervily  (de  Paris). 

Traitement  de  la  laryngite  striduleuse  (Le  Larynx,  n»  6, 
1911). 

Prophylaxie  :  attdnuer  I’hyperexcitabilite  du  systeme  nerveux  par 
une  bonne  hygiene  generate,  corporelle,  alimentaire  et  mddicamen- 
teuse.  Bains  quotidiens,  suppression  d’aliments  ou  boissons  exci- 
tantes,  vie  calme,  potions  caiman  tes. 

Examiner  I’enfantqui  pourraitetreporteur  de  volumineuses  amyg- 
dales  ou  de  vdgbtations  adenoides  qui  entreliennent  I’dtat  catarrhal, 
et  Ten  debarrasser  le  plust&t  possible. 

Traitement  de  I’acces  :  L’acces  delaryngite  striduleuse  etant  sou- 
vent  consecutif  h  une  poussee  inflammatoire  rhino-pharyngienne 
on  instillera  dans  le  nez  de  I’huile  gomenolee  ou  une  pommade  men¬ 
thol-cocaine  ;  maintenir  dans  la  chambre  une  atmosphere  humide  et 
antiseptiqueet  administrer  une  potion  calmante .  Au  moment  de  I’ac¬ 
ces,  instiller  dans  le  nez  quelques  gouttes  d’une  solution  adrenaline, 
chloretone,  oleate  de  cocaine  dansl’huile  de  vaseline. 

La  revulsion  au-devant  du  cou  avec  Teponge  imbibee  d’eau  tres 
chaude  ameliore  rapidement  la  situation  ;  adjoindreun  bain  tiedepro- 
longd.  Si,  malgre  ce  traitement  le  plus  souvent  efficace,  I’asphyxie 
devenait  menagante,  recourir  au  tubage  qui  doit  etre  preKre  k  la 
tracheotomie.  Mercier-Bellevub (de  Poitiers). 

De  la  laryngo-tracheo-bronchite  pseudo-membraneuse 
aigue,  par  Manec  [Journ.  m^d.  de  Bordeaux,  24  sept.  1911). 

II  existe  des  laryngo-tracheo-bronchites  aigues  pseudo-membra- 
neuses  non  diphteriques  ne  donnant  pas  lieu  a  des  signes  differents 
de  ceux  provoqu6s  paries  autres  maladies  k  fausses  membranes.  Le 
traitement  est  le  meme  ;  intubation  rditerde  et  tracheotomie  si  I’as- 
phyxie  se  renouvelle  ou  des  que  Ton  constate  des  signes  tres  eten- 
dus  d’imperraeabilitd  bronchique.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 
Sur  la  patbologie  et  la  tberapeutique  de  la  tuberculose 
laryngee,  par  B.  Chender  [Journal  mensuel  russe  des  maladies 
des  oreilles,  de  la  gorge  et  du  nez,  1910,  n“*  9  et  10). 

Chez  un  grand  nombre  de  malades,  dont  I’auteur  publie  10  obser¬ 
vations  detainees  dans  ce  travail,  la  tuberculose  laryngee  a  6t6 
traitee  par  des  injections  sous-cutandes  de  tuberculine  et  par  le 
traitement  local.  La  tuberculine  de  Denys  que  Ton  recommande 
beaucoup  actuellement  a  une  action  plus  forte  sur  I’organisme  et  le 
traitement  est  plus  prolonge  qu’avec  I’dmulsion  bacillaire  de  Koch. 
La  technique  de  I’emploi  est  la  meme.  La  tuberculine  employde  avec 
toutes  les  prdcautions,  ne  donnant  aucune  rdaction  locale  ni  gdnd- 
vale  en  injections  sous-cutandes  produit  cependant  une  rdaction  dans 
e  larynx  tuberculeux  sous  forme  d’hyperhdmie  et  de  tumdfaction 
P  us  fortes  des  rdgions  naalades.  Dans  les  cas  ddjk  avancds  avec 
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ulcerations  etendues  on  n’obtient  pas  d’amelioration  appreciable 
par  ces  injections  et  le  traitement  conservateur  local.  An  contrairo 
dans  les  stades  de  debut,  sans  ulcerations  avec  infiltration  peu  eten- 
due  et  des  lesions  pulmonaires  peu  avancees,  on  obtient  de  I’ame- 
lioration  et  meme  un  arret  deflnitif  du  processes  larynge;  I’etat 
general  s’ameliore  beaucoup.  Mais  les  injections  sous-cutanees  de 
tuberculine  sont  insuffisamment  actives  sans  traitement  local.  Dans 
la  tuberculose  secondaire  du  larynx,  il  vaut  mieux  s’abstenir  de 
faire  des  injections  de  tuberculine,  car  la  tuberculose  pulmonaire 
peut  prendre  alors  une  allure  plus  rapide. 

M.  DE  Kervily  (de  Paris). 

Abces  perilarynges,  par  Barrera  {Revisla  valenciana  de  Cien- 

cias  medicas,  novemhre  1910). 

Les  abces  perilarynges  sont  ces  collections  purulentes  juxtaposees 
au  larynx  qui  peuvent  occasionner  des  accidents  tres  graves  et 
meme  la  mort  par  asphyxie.  Barbera  les  divise  en  lateraux,  anterieurs 
et  posterieurs.  II  comprend  dans  les  abces  lateraux  les  grands  abces 
peri-pharynges,  dans  les  abces  anterieurs  les  abces  peri-amygdaliens 
linguaux  et  dans  les  posterieurs  les  adeno-phlegmonsretro-pharyn- 
gds,  les  abces  froids  par  mal  de  Pott  et  les  adeno-phlegmons  pha- 
rynges  lat6raux. 

Le  phlegmon  laryngo-pharynge,  les  engines  de  Ludwig,  les 
engines  epiglottiques  suppurees  et  le  phlegmon  de  I’espace  hio- 
glosso-epiglottique  sontfacilement  diagnostiques,  ainsi  que  les  abces 
peri-amygdaliens  pharyngds,  bien  qu’ils  puissent  produire  de  I’oedeme 
sous-glottique  et  des  acces  d'aspbyxie  qui  exigent  la  tracheotomie. 

L’abces  peri-amygdalien  lingual  ou  peri-epiglottique  de  Seigert 
est  frequent  chez  les  nourrissons  et  son  diagnostic  precoceest  rendu 
difficile  par  la  difficult^  de  I’examen  et  I’obscurite  dans  la  marche, 
ainsi  qu’on  peut  le  voir  dans  le  cas  suivant  : 

Enfant  de  dix  mpis  qui,  sans  cause  apparente,  est  quelques  jours 
inquiet,  avec  une  temperature  atteignant  jusqu'Si  39“  8;  scarlatine, 
suppuration  du  ganglion  sous-maxillaire  droit;  amelioration  inter- 
rompue  par  une  hausse  nouvelle  de  temperature  qui  est  attribute  ii 
un  erisypele  avec  deux  abces.  Pun  dans  la  paupiere  superieure  droite, 
I'autre  retro-auricvilaire ;  tumefaction  sub-linguale  sensible  li  I’ext^- 
rieur  au  niveau  du  larynx.  Le  pus  evacue,  il  y  a  une  amelioration 
generate  et  une  descente  de  la  temperature.  Enrouement  de  I’enfant 
et  nouvelle  elevation  de  temperature ;  I’infarctus  sub-lingual  n’aug- 
mente  pas;  I’enfant  reste  quelques  jours  dans  cet  etat  et,  apres  une 
periode  d’apyrexie,  it  se  presente  de  la  dysphagie  et  de  la  dyspn^e 
qui  ne  peut  etre  attribuee  a  I’infarctus  sub-lingual;  par  toucher  digi¬ 
tal,  on  ne  trouve  rien.  Supposant  qu’il  s’agit  d’une  laryngite  sous- 
glottique  et  la  dysphagie  et  la  dyspnee  s’aggravant,  en  prevision 
d’une  diphterie  possible,  on  injecte  20  centimetres  cubes  de  serum 
et  on  fait  de  I’atmosphere  humide.  Legere  amelioration  pendant 
quatre  heures,  puis  aggravation.  L’alimentation  doit  etre  faite  par 
une  sonde  nasale ;  il  y  a  du  tirage,  on  administre  un  vomitif.  Les 
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signesde  laryngo-steaose  s’accentuent,  I’enfaiit  se  cyanose,  les  levres 
deviennent  bleues  et  Barbera  est  appel6  pour  tuber  le  malade.  II  le 
trouve  dans  une  periode  de  calme ;  la  menace  de  suffocation  est  pas- 
see;  une  analyse  d’urine  decMe  la  presence  d’albumine  etune  grande 
quantite  de  phosphates.  Ce  calme  dure  deux  jours,  apres  lesquels 
I’etat  s’aggrave  de  nouveau ;  la  dyspnee  et  la  cyanose  reparaissent 
avec  une  telle  intensite  que  Barbera  se  dispose  a  faire  le  tubage, 
bien  qu’il  ne  fut  pas  tres  satisfait  du  diagnostic  de  laryngite  sous- 
glottique,  a  tel  point  qu’avant  d’intervenir,  il  fait  un  nouvel  examen 
du  pharynx  qui  ne  revele  rien;  il  fait  alors  un  toucher  digital  tres 
soigneux  qui  lui  montre  une  epiglotte  infiltree  et  immobile,  des  replis 
ary-epiglottiques  egalement  infiltres  et  un  infarctus  d  la  base  de  la 
langue  qui  entoure  I’dpiglotte.  Il  n’y  avait  pas  de  doute  qu’il  s’agis- 
sait  d’un  abces  de  I’amygdale  linguale  et,  apres  avoir  cherche  le 
point  le  plus  fluctuant,  il  I’ouvrit  avec  un  bistouri  guidd  par  le  doigt. 
Cela  donna  issue  a  une  assez  grosse  quantite  de  pus  et  amena  une 
regression  immediate  de  tous  les  symptomes;  I’albumine  disparut 
immediatement  ainsi  que  I’exces  de  phosphates,  et  I’enfant  fut  gueri 
rapidement. 

Sont  egalement  frequents  chez  les  enfants  les  abces  retro-pharyn- 
ges  produits  par  la  suppuration  des  ganglions  retro-pharynges  et  de 
I’espace  prdvertdbral  qui  reqoit  les  lymphatiques  de  la  pituitaire,  de 
la  muqueuse  naso-pharyngee,  de  la  trompe  et  de  I’amygdale  pha- 
ryngee,  points  d’origine  frequents  de  I’infection.  La  marche  de  ces 
abces  presente  deux  periodes  :  la  premiere,  aigue,  avec  frissons, 
tievre  et  desordres  thoraciques  et  gastriques ;  la  seconde,  de  suppu¬ 
ration  et  de  calme  trompeur,  qui  est  gdneralement  interrompue  par 
des  troubles  graves  de  la  deglutition  et  de  la  respiration,  au  point 
que  la  mort  peut  survenir  tout  d  coup  par  ouverture  spontanee  de 
I’abces  et  chute  du  pus  dans  le  larynx.  Le  diagnostic  n’est  pas  diffi¬ 
cile  si  on  fait  un  examen  minutieux  du  pharynx  combine  au  toucher 
digital.  Le  traitement  par  la  dilatation  par  voie  pharyngee  doit  etre 
prefere  a  la  voie  externe  que  recommandent  les  chirurgiens;  le  doigt 
doit  alors  servir  de  guide  au  bistouri  et  il  faut  un  bon  aide  qui  main- 
tienne  I’enfant  bien  immobile  et  le  penche  rapidement  en  avant  au 
moment  de  la  sortie  du  pus. 

Barbera  resume  son  travail  en  dtablissant  comme  conclusions  la 
ndcessite  d’une  inspection  du  pharynx  dans  les  cas  suspects,  I’utilite 
d’un  diagnostic  precoce  et  la  necessite  de  I’intervention  rapide  par 
voie  pharyngee,  sans  anesthdsie. 

E.  Botella  (de  Madrid)  et  B.  de  Gorsse  (de  Luchon). 

Contribution  la  technique  des  operations  endo-laryn- 

gees  et  endo-bronchiques,  par  Neumann  [Monats.  f.  Ohrenh. 

Zahrg.  Heft  10,  1911). 

^  L’auteur  fait  ressortir  les  inconvenients  qui  resultent,  en  cas 
d  ablation  endo-laryngde,  de  papillomes  chez  I’enfantdela  technique 
habituellement  adoptde  ;  pour  ne  pas  etre  oblige  de  retirer  k  deux 
ou  trois  reprises  la  spatule  Briining  et  d’anesthesier  chaque  fois  Ten- 
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fant  k  nouveau,  Neumann  a  fait  construire  par  Leiter,  de  Vienne, 
une  spatule  qui  porte  a  I’interieur  un  tube  dont  I’extrdmite  inferieure 
s’ouvre  dans  la  lumiere  de  la  spatule  et  dont  I’extremite  superieure 
est  reliee  k  I’appareil  k  narcose  de  zunker. 

Cette  mdthode  permet  done  de  proedder  jusqu’au  bout  a  I’op^ra- 
tion,  sans  etre  oblige  de  I’interroinpre,  pour  recommencer  la  narcose; 
il  a  adaptd  le  meme  dispositif  aux  tubes  k  bronchoscopie. 

Amedee  Pugnat  (de  Genkve). 


IV.  —  PHARYNX 

Sur  la  chirurgie  des  amygdales,  par  D.  de  Navrath 

(Budapesti  orvosi  ujs’ag,  n°  47, 1911). 

L’auteur  expose  cliniquement  la  chirurgie  des  amygdales.  II  n’em- 
ploie  pas  le  tonsillotonie,  parce  qu’avec  lui,  on  blesse  souvent  les 
piliers.  Du  reste  aussi  on  n’est  pas  completement  maitre  de  I’instru- 
ment.  II  opere  avec  le  bistouri  pour  les  amygdales  de  la  maniere  sui- 
vante  :  sans  anesthesie  prealable,  il  souleve  avec  une  curette  mousse 
double,  I’amygdale  hors  de  la  loge  entre  les  piliers,  puis  avec  un 
coup  de  ciseaux  on  de  bistouri,  il  separe  de  I’amygdale  le  pilier 
anterieur  et  en  fait  autant  pour  le  posterieur,  il  attire  I’amygdale  et 
en  enleve  autant  qu’il  veut.  Ce  proedde  est  absolument  indolore. 
Chez  les  enfants,  il  n’emploie  pas  d’ouvre-b'ouche ;  I’assistant  qui 
tient  la  tete  pousse  I’abaisse-langue  jusqu’k  la  racine  de  la  langue  ; 
I’enfant  estalors  pris  d’une  nausee  et  est  naturellement  fored  d’ou- 
vrirla  bouche.  Au  vrai  sens  du  mot,  ce  processus  ne  devrait  pas  etre 
appele  tonsillotomie,  mais  «  resection  »  ou  decapitation  de  I’amyg- 
dale  parce  que  le  radical  -<  tom  »  designe,  en  chirurgie,  kproprement 
parler  :  incision  dans  un  organe.  Quand  le  proedde  est  plus  radical; 
on  devrait  le  denommer  tonsillectomie  subtotale.  L’operation  al’anse 
chaude  ne  devrait  etre  employee  que  chez  les  hemophiles  ;  mais  si, 
auparavant,  nous  traitons  le  malade  avec  le  serum  de  cheval,  on 
pent  meme  dans  ce  cas  resequer  I’amygdale  au  bistouri.  Si  cependant 
i’amygdale  petite  demeure  un  foyer  constant  de  septicemic  crypto- 
gdnetique,  il  faut  dans  tons  les  cas  faire  la  tonsillectomie.  Au  lieu  du 
morceleur,  Navratil  croit  ne  devoir  employer,  dans  les  amygdales 
friables,  que  la  curette  mousse  double  et  le  bistouri  pour  amydales. 
Ainsi  on  enleve  les  amygdales  par  morceaux,  mais  cependant  d’uhe 
faQon  radicale  et  avec  une  hemorragie  minime.  Pour  I’anesthesie 
il  se  sert  d’une  solution  de  cocaine  a  20  “/o-  H  n’injecte  pas  d’anes- 
thesique  ni  de  preparation  surrenale  dans  la  profondeur,  car  il  est 
d’avis  que  cela  ne  pent  qu’avoir  de  I’effet  sur  les  hemorragies  post- 
operatoires.  Dans  les  hdmorragies  incoercibles,  il  fait  la  suture  des 
piliers.  Il  n’enleve  qu’une  amygdale  dans  une  sdance.  Si  les  piliers 
sont  accoles  etsi  dansleur  profondeur,  il  existe  une  petite  amygdale 
au  p61e  superieur  de  laquelle  conduit  un  petit  trajet  dtroitde  1  centim. 
k  1  centim.  1/2  de  long,  il  incise  ce  conduit  et  fixe  I’amygdale  au 
pharynx ;  grace  k  ce  precede  il  fait  disparaitre  le  symptdme  le  plus 
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frequent :  la  fetidit6  buccale.  Meme  quand  la  petite  amygdale  entre- 
tient  une  infection  cryptogenetique,  on  peut  supprimer  cette  derniere 
par  le  fait  que  les  microorganismes,  dans  la  deglutition  sont  expulses 
hors  de  I’amygdale  et  n’y  peuvent  stagner. . .  Mais  si  cette  interven¬ 
tion  ne  conduit  pas  au  but,  il  faut  faire  la  tonsillectomie.  11  faut 
ouvrir  les  abces  intratonsillaires  et  eventuellement  resequer  un  frag¬ 
ment  de  I’amygdale.  Dans  les  abces  intratonsillaires  Navratil  opere 
en  enfonqant  un  long  tenotome  etroit,  cependant  non  garni  de  spara- 
drap ;  il  penetre  verticalement  dans  le  pilier  anterieur,  I’incise  et 
fend  I’amygdale  en  deux.  Ce  precede  n’a  aucune  action  sur  la  voix. 
C’est  ce  precede  qu’il  faudrait  en  realite  nommer  tonsillotomie.  Si 
malgre  cela  I’abces  pdritonsillaire  recidivait,  il  decortiq'ue  toute 
I’amygdale  de  sa  loge  quelques  jours  apres.  Ce  precede  doit  etre 
appele  «  enucleation  de  I’amygdale  >>.  Navratil  parle  ensuite  de  la 
chirurgie  des  tumeurs  bdnignes  et  malignes  de  I’amygdale  et  il  fait 
ressortir  que  dans  les  dernieres,  I’operateur  est  souvent  oblige  de 
rendre,par  gastrostomie  ou  tracheotomie,la  vie,deja  amoitie  compro¬ 
mise,  tant  soit  peu  supportable.  Pour  terminer,  il  parle  des  calculs 
de  I’amygdale  qui  sont  rarement  diagnostiques  d’emblee,  mais  qui 
forment  la  pierre  de  touche  de  I’operation  amygdalienne  faite  avec  le 
bistouri.  Menieh  (de  Figeac*). 

De  I’aprosexie  des  adeno'idiens,  par  Weber  {La  P^diatrie pra¬ 
tique,  5  ddeembre  1911). 

Sousle  nom  A’ adeno'idiens,  il  faut  entendre  tous  les  sujets  dont  les 
tissus  lymphoides  presentent  des  alterations  trophiques,  et  distin- 
guerles  adeno'idiens  del’etage  superieur  (anneau  de  Waldeyer)  etde 
I’etage  inferieur  (enterite  ou  appendicite  chronique). 

L'aprosexie  des  adeno'idiens  consisle  dans  I’inattention  imputable 
aux  obstructions  nasopharyngees  ;  mais  les  travaux  recents  font  de- 
pendre  les  alterations  trophiques  de  I’anneau  de  Waldeyerde  lesions 
thyro'idiennes  ou  niyscedemateuses.  Le  defaut  d’attention  est-il  du 
aux  obstacles  rhino-pharynges  ou  au  mysoedeme? 

L’auteur  conclut  que  l’aprosexie  relevant  de  lesions  thyroidiennes 
graves  ne  peut  etre  modifie  par  I’intervention  chirurgicale  dirigee 
centre  les  vegetations.  Les  sujets  atteints  de  mysoedeme  fruste  ou 
mal  entendant  retrouvent  apres  I’opdration  leur  pldnitude  intellec- 
t“6lle.  A.  PERRETibuE  (de  Lyon). 

Bacteriotherapie  lactique  dans  les  affections  bucco- 
pharyngees,  parSAsnAZES  {Gaz.  hebd.  des  sc.  m4d.,  I®''  octobre 
1911). 

La  fetiditd  del’haleine  est  souvent  due  b  des  rhino-pharyngites  et 
a  des  amygdales  chroniques.  Du  nid  de  microbes,  s’inBltrent  et  se 
collectent  dans  les  infractuosites  du  revetement  muqueux  et  y  entre- 
tiennent  ces  inflammations  diverses.  Les  topiques  les  plus  varies  et 
meme  I’enucleation  a  la  curette  du  grain  fdtide  et  le  debridement 
des  cryptes  ne  rdussissent  pas  toujours  b  enrayer  le  mal.  On  peut  y 

1-  D  aprbs  le  compte  rendu  de  I’auteur. 
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remedier  en  laissant  se  desagreger  lentement  dans  la  bouche  du 
coraprime deferment  lactique.  Cesgermes  dessechds deviennent  revir 
viscents  et  pullulants  en  milieu  humide  et  ^  la  temperature  de  la 
bouche.  On  substitue  de  cette  faeon  aux  especes  microbiennes  pu- 
trides  des  amygdales  a  cryptes,  des  angines  fuso-spirillaires,  etc., 
des  bacilles  lactiquesdont  Taction  s’est  montree  bienfaisante  en  pared 
cas,  on  pent  utiliser  dans  le  meme  butdu  bouillon  de  culture  en  bain 
de  bouche  eten  gargarisme.  On  prescrira  deux  ktrois  comprimes  du 
commerce  par  jour  pendant  une  semaine. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Diphterie  primitive  du  naso-pharynx,  par  Abdenne  et  Le- 
GBOS  (La  Clinique,  4  fevrier  1910). 

Les  auteurs  rapportent  deux  observations  de  diphterie  primitivedu 
naso-pharynx,  etrappellent  que,  suivant  certains  praticiens,  la  diph. 
terie  debuterait  toujours  par  le  nez  ou  le  naso-pharynx  ;  se  propa-. 
geant  en  avant  elle  donnerait  la  rhinite,  en  arriere  Tangine  ou  le 
croup  d’emblee. 

Pour  d’autres,  Tadenoidite  diphterique  est  une  localisation  qui 
dvolue  pour  son  propre  compte,  avec  des  symptomes  speciaux,  sans- 
propagation  aux  regions  voisines. 

Les  deux  cas  rapportes  rentrent  dans  ces  formes  cachees  qui  ne 
peuvent  etre  depistees  que  par  un  examen  endoscopique  complet 
du  nez,  du  pharynx,  du  larynx,  des  bronches)  on  pourrait  memedire 
de  Toesophage,  puisque  cette  localisation  a  ete  signalde.  En  outre 
on  devra  pratiquer  Tanalysebacteriologique. 

A.  PEBRETihBE  (de  Lyon). 

Le  cas  “  Esther’’,  par  Pfannenstill  [Hygiea,  1911,  n“  6). 

L’auteur  parle  encore  du  cas  Esther,  le  plus  important  des  cas 
qu’il  ait  trailes  avecTozone.  Entre  temps,  la  malade  a  succombe  & 
sa  tuberculose  pulmonaire.  L’examen  histologique  soigneux  de  par¬ 
ties  de  la  muqueuse.du  pharynx  dans  lesquelles  il  existait  encore  de 
Tinllammation  et  par  places  des  ulcerations,  rend  tres  vraisemblable 
■  Topinion  qu’il  s’agissait  de  tuberculose  ;  cependant  cela  n’a  pas  pu 
etre  prouve  de  fa^on  absolument  indubitable.  L’auteur  continue  4 
penser  que  ce  cas  est  probant  pour  Taction  curative  de  sa  m6thode 
dans  la  tuberculose  des  muqueuses. 

Jorgen  MoLLEB(de  Copenhague). 

Deux  cas  d’extraction  de  debris  de  paille  de  fer  de  la 
cavite  pharyngo-laryngee,  par  Febban  [Journal  des  mMe- 
cins  praticiens  de  Lyon,  15  novembre  1911). 

L’auteur  en  a  observe  deux  cas.  Tun  chez  un  employe  de  bureau 
qui  avait  un  debris  au  niveau  de  Tamygdale  linguale  gauche,  Tautre, 
sur  Tamygdale  palatine  gauche  d’un  cuisinier  ;  guerison  apres  abla¬ 
tion.  La  paille  de  fer  est  utilisee  non  seulement  pour  les  apparte- 
ments  mais  aussi  pour  le  nettoyage  des  plats,  de  15  la  frequence 
relative  de  ce  corps  etranger.  Sabgnon  (de  Lyon). 

Technique  del’anesthesie  locale  de  Tamygdale  palatine,, 

par  Paul  Laubens  [Journal  des  Praticiens,  21  Janvier  1912). 
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V instrumentation  comporte  quelques  porte-cotons  droits  et  cou¬ 
ches,  et  uneseringue  larj'ngienne,  nouveau  modele  de  Sauval,  munie 
de  deux  embouts  :  Tun  courbd  en  baionnette,  I’autre  legerement 
recourbd,  tous  deux  roules  a  leur  extremite  libre  de  fagon  a  recevoir 
une  aiguille  de  Pravaz. 

Lessolutions  anesthisiques sont  &u  nombre  de  trois  :  cocaine  a  1  /lO  j 
a  1/30  ounovocaine  h  1/20;  cocaine  a  1/100  ou  novocaine  a  2/100. 

La  technique  comprend  3  temps  : 

1”  Application  en  surface  de  la  solution  a  1/10  avec  le  porte-coton; 

2”  Instillation  dans  les  cryptes  de  quelques gouttes  de  la  solution  II 
avec  la  seringne  munie  de  son  embout  recourbe  ; 

3"  Instillation  interstitielle  de  la  solution  III  dans  la  face  anterieure 
de  I’amygdale,  a  travers  le  pilier  anterieur,  avec  la  seringue  munie 
de  son  embout  en  baionnette  auquel  est  flxee  une  aiguille  ;  injecter 
la  meme  solution  dans  le  pole  superieur,  et  au  centre  de  la  face  libre 
de  I’amygdale  avec  I’embout  recourbe  muni  d’une  aiguille  ;  pour 
chaque  piqure  utiliser  un  tiers  de  centimetre  cube  de  la  solution. 

L’auteur  n’a  jamais  vu  se  produire  d’hemorragie  secondaire  ;  la  pos- 
sibilite  d’une  intoxication  cocainique  estecartee  si  onne  depasse  pas 
les  doses  indiquees.  A.  Perretiere  (de  Lyon).  , 

Angine  de  Ludwig  chez  un  gar  con  de  dix  ans,  par  Fouquet 

et  JouLiA  {Journ.  de  mai  de  Bordeaux,  23  juin  1911). 

L’enfanta  commence  par  souffrir  des  dents  du  c6te  droit  de  la 
machoire  inferieure  ou  se  trouvaient  deux  dents  carides,  puis  cepha- 
Ide,  vertiges,  nausdesetflevre.  Tumefaction  dure  au  niveau  des  dents 
malades,  douleurs  violentes.  Le  malade  ne  pent  ni  ouvrir  ni  fermer 
completement  la  bouche.  La  deglution  des  solides  est  impossible  ;  la 
la  langue  est  refoulee  3  gauche  et  en  arriere  par  une  tumefaction  qui 
occupe  tout  le  plancher  buccal  et  s’dtend  latdralement  a  droite  vers 
Tangle  du  maxillaire.  Etat  gdndral  mauvais.  M.  Verdelet  fait  une 
incision  mddiane  au  niveau  de  la  rdgion  sous-hyoidienne  s’etendant 
jusqu’au  plancher  de  la  bouche.  Pus  pen  abundant  mais  horriblement 
fetide  contenant  des  particules  noiratres,  sphacdldes  et  gangrendes. 
Un  drain,  aboutissant  d’une  part  dans  la  bouche,  d’autre  part  au 
dehors,  est  place  a  travers  Tincision.  Pansement  humide,  lavage  de  la 
bouche  a  Teau  oxygende.  Sdrum  physiologique  pour  relever  Tetat  du 
malade.  Gudrison  complete  un  mois  apres. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Le  microeoque  catarrhal  agent  de  pharyngopathies,  par 

PoHNs  {Revista  de  Especialidades  medicas,  mars  19M). 

Gas  tres  interessant  de  virulence  destructive  d’un  microbe  de 
benignite  relative  et  qu’il  sergiit  important  de  voir  confirmer  par  de 
nouvelles  observations. 

'  II  s’agit  d’un  enfant  de  16  ans  qui,  pour  diverses  causes,  a  eu  des 
otites  aigues  qui  ont  dtd  gueries  ;  on  le  mene  chez  Forns  pour  une 
antrite  qui  necessite  Tintervention;  la  cavitd  s’dpidermisa;  le  jour  ou 
il  devait  partir,  il  eut  de  la  fievre,  des  douleurs  gdndralisdes,  des 
irissons,  la  langue  saburrale  et  une  forte  gene  pharyngde,  douleur 
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et  dysphagie.  La  muqueuse  pharyngee  esl  rouge,  gonflee  et  il  y  avail 
un  leger  cedeme  de  la  luette;  4  jours  apres,  il  y  eut  une  ulceration' 
qui  detruisit  rapidement  une  grande  partie  du  pilier  anterieur  droit 
et  les  gauches ;  I’ulceration,  d’aspect  sanieux,  saignait  au  moindre 
contact  et  les  bords  etaient  tallies  &  pic.  Pas  d’infarctus. 

L’examen  de  I’exsudat  par  frottis  et  culture  revela  la  seule  pre¬ 
sence,  mais  en  grande  quantite,  de  micrococcus  catarrhalis. 

L’affection  qui  avait  une  marche  envahissante  fut  rebelle  k  divers 
traitements  antiseptiques  et  caustiques;  on  parvint  enfln  a  I’arreter 
avec  des  attouchements  repetes  quatre  k  cinq  fois  par  jour  d’une 
solution  de  bleu  de  methylene  a  1  pour  50  dans  I’eau  pheniquee  au 
vingtieme  et  alcoolisde.  Le  malade  fut  gueri  au  bout  de  huit  a  dh 

Forns  a  trouvd  le  meme  microorganisme  dans  diverses  lesions 
oto-rhino-laryngologiques  et  il  se  demande  s’il  ne  s’agissait  pas 
d’une  endemie.  E.  Botella  (de  Madrid). 

Sur  le  traitement  des  amygdalites,  par  Tsytovitch  {Novoi 

meditsiny,  1911,  n“  4). 

L’auteur  recommande  le  procedd  conservateur,  c’est-a-dire  le 
traitement  par  le  massage  des  amygdales  au  moyen  du  doigt;  on 
arrive  ainsi  a  gudrirsans  amygdalotomie  des  organes  qui  jouent  pro- 
bablement  un  rolededdfense  de  I’organisme  surtout  chez  lesenfants. 

M.  DE  Kervily  (de  Paris). 


V.  —  BOUCHE 

Cancroide  de  la  levre  inferleure  chez  un  jeune  homme, 
de  trente  ans,  par  Duverger  [Gaz.  hebd.  des  sc.  midicales, 
no  90,  1911). 

Prdsentation  d’un  malade  atteint  depuis  un  an  d’une  petite  ulcd- 
ration  sur  le  rebord  de  la  levre  inferieure.  C’esl  k  ce  niveau  qu’il 
pla?ait  la  cigarette  qu’il  fumait  assez  souvent  ne  la  jetant  que 
lorsqu’elle  dtait  k  peu  pres  completement  brulde.  Dans  ces  derniers 
temps  I’ulcdration  a  fait  des  progrej.  La  tumeur  est  de  la  grosseur 
d’une  petite  cerise,  elle  n’a  jamais  saignd,  elle  est  de  consistance 
ligneuse,  pas  de  ganglion  sous-maxillaire  ni  sus-hyoidien. 

L’intdret  de  cette  communication  rdside  dans  le  jeune  age  de  ce 
malade,  le  cancroide  de  la  levre  n’apparaissant  habituellement 
qu’entre  quarante-cinq  et  soixante  ans. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Des  ulcerations  du  palais .  Syphilis  ou  tuberculose  ?,  par 

Boulai,  de  Rennes  {La  Clinique,  4  mars  1910). 

L’article  se  prete  mal  a  I’analyse  ;  nous  donnerons  seulement  les 
conclusions. 

Syphilis.  Ulcdration  unique  a  I’emporte-piece,  taillee  k  pic  dans  une 
muqueuse  tres  rouge  en  plein  voile,  et  dont  le  cratere  sera  rempb 
de  fongosites  dures,  llbreuses,  repandant  une  odeur  infecte,  dure  au 
toucher,  et  n’dvoluant  qu’avec  de  legers  phenomenes  reactionnels  gan- 
glionnaires  ou  douloureux . 
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Tuberculose.  Ulceration  une  ou  plusieurs,  ii  bords  dechiquet^s, 
irreguliers  dans  une  muqueuse  decoloree  ou  seulement  raarbrde  de 
plaques  rougeatreset  jaunatres  localisde  plutot  sur  les  bords  et.les 
piliers,  peu  profonde  mais  remplie  de  grains  jaunatres  mollasses  & 
i’oeil  et  au  toucher,  s’accompagnant  de  phenomenes  ganglionnaires 
reactionnels  tres  douloureux.  A.  Perretiere  (de  Lyon). 

Sur  une  mycose  de  la  laugue  particulierement  recidi- 
vante  (glossomycosis  membranacea  benigna  recidi- 
vans),  par  M.  Gantz,  de  Varsovie  [Archiv  f.  laryng.  Fraenkel, 
XXV  Bd.  3  Heft). 

Deux  observations  interessantes  concernant  les  mycoses  linguales, 
I’auteury  a  adjoint  de  tres  expressives  figures. 

J.-E.  Mathieu  (de  Cannes-Challes). 
Traitement  des  fractures  du  maxillaire  inferieur,  par 
Patel  [Concours  midical,  12  novembre  1911). 

On  distingue  les  varietes  suivantes  :  mediane  ou  symphysaire,  de 
la  branche  horizontale  (les  plus  frequentes),  du  condyle,  et  les  frac¬ 
tures  complexes. 

Le  traitement  immediat  doit  assurer  I’asepsie  du  foyer  de  fracture 
(lavage  de  la  bouche  et  des  dents),  et  obtenir  la  reduction  de  la  frac¬ 
ture  (attitude  bouche  ouverte)  et  la  maintenir  (coin  de  bois  et 
bande  de  caoutchouc). 

Dans  les  fractures  midianes,  la  bande  sufflt. 

Dans  les /’ractures  latirales,  le  coin  sera  place  differemmenl  suivant 
le  siege,  mais  d’une  fa?on  generale  en  arriere  du  trait  de  fracture. 
Les  fractures  du  condyle  necessitent  la  confection  d’appareils  sp6- 

Les  fractures  complexes  peuvent  demander  des  soins  speciaux  : 
prothese,  ligature  des  dents,  extraction  des  s^questres. 

Si  la  reduction  se  maintient  bien,  il  faut  laisser  le  coin  et  la  bande 
trente  a  cinquante  jours.  Si  la  reduction  est  difficile  a  maintenir,  le 
port  d’une  gouttiere,  la  suture  des  fragments  peuvent  devenir  neces- 
saires.  A.  Perretiere  (de  Lyon). 

Tumeur  inflammatoire  de  la  glande  sous-maxillaire, 

par  SoLARo  (Ospedale  maggiore,  septembre-octobre  1911). 

On  avait  porte  le  diagnostic  clinique  de  carcinome  de  la  glande 
sous-maxillaire,  mais  I’examen  histologique  de  la  tumeur  enlevee 
reyela  qu’il  s’&gissait  d'un  processus  inflammatoire  chronique ;  la 
structure  de  la  glande  etait  profondement  alteree  par  une  hyperpla- 
sie  tres  abondante  du  tissu  conjonctif  interstitiel.  Les  ganglions 
enleves  avec  la  tumeur  presentaient  une  simple  hyperplasie  follicu- 
Menier  (de  Figeac). 

Tumeurs  thyroMiennes  accessoires  de  la  langue,  par 

H.  E.  (Smyth,  de  Bridgeport  Conn,  (in  Annals  of  Otol.  Rhin.  and. 
Laryng.,  vol.  XX,  n»  2,  juin  1911,  p.  367).. 

Histoire  clinique  de  3  cas  qui  se  presenterent  avec  une  sympto- 
matologie  k  peu  pres  identique.  Tres  bien  tol6r6es  par  les  malades 
ces  tumeurs  ne  furent  jamais  opdrees  :  la  santd  generale  n’en  fut  en 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXIII,  N»  1,  1912.  21 
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non  alWree  et  les  malades  ne  s’en  inquietaient  quo  parce  qu’ils  en 
connaissaient  I’existence. 

A  ce  sujet  Smyth  fait  une  recapitulation  des  cas  publics. En  gen^., 
ral  on  trouva  a  I’examen  microscopique  des  signes  evidents  de  sub¬ 
stance  thyroSde. 

Les  manifestations  de  cette  glande  accessoire  ont  lieu  surtout  entre  15 
.  &42  ans,  correspondant  a  la  periode  de  la  plus  grande  activite  fonc- 
tionnelle  de  la  glande  thyrolde.  11  faut  se  demander  alors  si  cette 
tumeur  existait  k  la  naissance  dans  la  generalitd  de  ces  cas  ou  si 
son  developpement  s’etait  produit  au  moment  de  I’augmentalion  de 
I’activite  thyroidienne. 

llsemble  que  lorsqua  la  thyrolde  normale  manquait  k  la  naissance, 
la  tumeur  linguale  existait,  et  que  lorsqu’ilyavaitnettement  la  glande 
thyrolde  k  la  naissance  ou  qu'elle  disparut  apres,  la  tumeur  linguale 
ne  se  developpait  que  quand  une  secretion  thyroidienne  additionnelle 
devenait  ndcessaire.  H.  Massier  (de  Nice). 

Deux  cas  de  fractures  du  corps  du  maxillaire  inferieur, 

par  Caillon  [Journal  des  midecins  praticiens  de  Lyon  et  de  la  rigion, 

31  ddcembre  1911). 

Dans  les  deux  cas  il  s’agit  de  fracture  du  corps  du  maxillaire  au 
niveau  de  la  canine.  L’auteur  fait  la  symptomatologie  de  cette  frac¬ 
ture  qui  a  lieu  soit  sur  la  ligne  mediane,  soil  au  niveau  du  trou  men- 
tonnier,  soit  au  niveau  de  I’alveole  de  la  canine  qui  est  plus  pro- 
fonde  que  les  autres  ;  ce  sent  toujours  des  fractures  ouvertes.  Les 
signes  certains  de  la  fracture  sent  :  la  localisation  de  la  douleur,  la 
recherche  de  la  crepitation  et  la  deformation  des  rangees  denlaires; 
le  fragment  posterieur  est  porte  en  haut  par  les  muscles  elevateurs 
et  le  fragment  inferieur  dirige  en  bas. 

II  y  a  aussi  un  deplacement  lateral  en  epaisseur.  II  est  done  de 
toute  necessite  de  bien  reduire  et  de  bien  maintenir  reduites  de 
pareilles  fractures. 

L’auteur  fait  I’historique  des  traitements  employes  qui  sent  : 

A.  —  Les  bandages,  les  frondes  et  les  coins  de  bois. 

B.  —  Le  traitement  chirurgical  par  la  suture  osseuse,  applicable 
surtout  aux  maxillaires  depourvus  de  dents. 

C.  —  Le  traitement  prothetique. 

Ce  dernier  comprend  les  ligatures  utilisees  de  toute  antiquite,  les 
gouttieres  moulees  en  gutta-percha,  et  les  appareils  divers,  notaminent 
les  appareils  a  double  attelle  prenant  point  d’appui  sous-maxillaire 
(appareil  de  Kingsley,  appareil  de  Claude  Martin,  premiere  maniere). 

On  pent  aussi  utiliser  les  bridges. 

La  question  du  traitement  des  fractures  du  maxillaire  inferieur  a 
ete  tres  simpliliee  par  les  docteurs  Claude  et  Francisque  Martin 
(deuxikme  session  du  congres  frangais  de  chirurgie,  Paris,  1908). 

Leur  methode  comprend  :  la  reduction  et  la  mobilisation  de  la 
fracture,  traitement  qui  dure  de  7  k  8  jours,  puis  I’application  de  la 
gouttiere  pendant  toute  la  periode  de  soudure  ;  les  soins  antisep" 
tiques  sent  necessaires  pendant  toute  la  duree  du  traitement. 


ANALYSES 


323 


'  Martin  opere  la  reduction  a  I’aide  d’un  coin  de  bois  ou  de  liege 
entre  les  mEkchoires  et  d’une  fronde  gardee  jour  et  nuit  sauf  au 
moment  des  repas.  La  mobilisation  et  le  massage  externes  ont  pour 
but  de  faire  disparaitre  la  contracture  musculaire. 

L’application  de  la  gouttiere  comprend  elle-meme  la  prise  des 
empreintes  en  negatif  et  la  preparation  en  positif  des  modeles  ;  on 
reproduit  ainsi  dans  sa  forme  normale  I’arcade  dentaire  lesee  et  on 
construit  I’appareil,  la  gouttiere,  rdpondant  &  cette  forme  normale. 
La  guerison  s’obtient  en  une  quarantaine  de  jours. 

Sargnon  (de  Lyon). 

Traitement  de  la  tuberculose  de  la  muqueuse  buccale, 

par  A.  Robin  (Journal  des  Praticiens,  25  novembre  19H). 

La  tuberculose  atteint  par  ordre  de  frequence  : 

1<>  La  langue  lulcerations,  gommes,  abces  froids  ou  lupus  ; 

2"  Le  pharynx  :  angine  tuberculeuse  de  Barth  ; 

3“  Le  voile  du  palais  (un  sixieme  des  cas)  ; 

4“  Leslevres  (bordlibre  ou  commissure)  ; 

5“  Les  amygdales  :  semis  de  points  jaunhtres  decrits  par  Trelat, 
rarete  de  I’ulc^ration. 

Marche  habituellement  chronique,  association  avec  la  phtisie  pul- 
monaire(70  pour  100  des  cas),  absence  de  reaction  oud’envahissement 
ganglionnaire  dans  un  tiers  des  cas,  troubles  de  la  phonation,  de  la 
deglutition,  douleurs  quelquefois  atroces,  salivation  abondante,  feti- 
dite  de  I’haleine,  cachexie  rapide  par  difficulte  de  I’alimentation. 
Marche  rapide,  pronostic  grave. 

On  essaie  de  faire  cicatriser  les  ulcerations  en  les  badigeonnant  a 
I’acide  lactique,  au  baume  du  Perou,  k  la  teinture  d’iode,  au  phenol 
sulforicinek  40  pour  100. 

On  calme  les  douleurs  avec  des  pulverisations  d’huile  mentholee, 
des  applications  d’orthoforme,  d’antipjTine  ou  mieux  d’anesthesine, 
des  atlouchements  a  la  cocaine  ou  k  la  stovaine. 

On  traite  les  lupus  par  des  scarifications sui vis  de  pansementsavec 
la  liqueur  de  Van  Swietten,  la  glycerine  iodde  au  naphtol  camphre. 
L’exerese  a  des  indications  plus  rares  ainsi  que  le  curetage  et  I’igni- 
puncture. 

Les  abces  froids peuventetre  traitds  paries  injections  d’huile  iodo- 
formeeet  creosotee  ou  par  le  procedd  de  Le  Dentu  (extirpation  large 
suivie  de  reunion  immediate). 

Enfin  on  a  conseille  la  tuberculinotherapie. 

A.  Perretiere  (de  Lyon). 


VI.  -  AUDITION,  SURDI-MUTITE, 
APPAREIL  VESTIRULAIRE. 


De  Paction  du  tabac  sur  Paudition,  par  Ferran  (Journal  des 
docteurs  praticiens  de  Lyon,  30  septembre  1911). 

L’auteur  estime  qu’il  faut  proscrire  le  tabac  dans  les  families  ou 
la  surdite  est  h4r6dltaire  et  chez  les  malades  sclereux.  Le  tabac 
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peut  parfois  amener  de  la  nevrite,  mais  surtout  le  catarrhe  tubaire 
a  repetition.  Chez  les  gens  normaux  I’usage  modere  du  tabac  ne 
parait  pas  nuisible.  Sargnon  (de  Lyon). 

Nouveau  module  d’aeoumetrie,  par  Molinie  {Le  Larynx,  n“  5, 

t9H). 

Modification  d’un  instrument  ddja  presente  en  1910,  cet  appareil 
se  compose  :  1“  D’un  diapason  fixedevant  un  resonnateur  muni  d'un 
tube  de  caoutchouc  avec  embout  auriculaire. 

2“  D’un  appareil  de  percussion  ct  de  mise  en  marche. 

3“  D’un  chronographe  a  secondes. 

Pour  pratiquer  un  examen,  on  abaisse  le  levier  du  percuteur  jus- 
qu’^i  sa  position  maxima  qui,  lice  moment,  met  en  marche  I’aiguille 
du  chronographe.  Puis  on  abandonne  le  levier  et  aussitot  apresje 
marteau  percuteur  vient  frapperle  diapason.  Le  patient  fait  connaitre 
I’instant  precis  auquel  il  cesse  d’entendre  le  son  produit  par  cet  ins¬ 
trument.  A  cet  instant,  on  arrete  le  chronographe  qui  indique  ainsi 
la  duree  de  perception  du  son  du  diapason.  Comme  I’intensite  du 
son  initial  est  toujours  la  meme  et  que  le  son  d6croit  toujours  dans 
des  conditions  identiques,  on  a  ainsi  des  termes  de  comparaison  et 
des  reperes  precis  pour  apprecier  I’acuite  auditive  de  plusieurs  indi- 
vidus,  ou  bien  les  variations  d’audition  d’un  meme  individu. 

Les  diapasons  et  leurs  r^sonnateursrespectifs  pouvantetre  changes, 
on  peut,  grtice  a  cet  appareil,  apprecier  la  valeur  de  I’audition  pour 
diverses  tonalites  de  I’echelle  musicale. 

Mercieh-Bellevub  (de  Poitiers). 

De  Colugno  ^Helmholtz,  par  R.  Mongardi  [Arch.  ital.  otologia, 

Septemhre  1911). 

L’oeuvre  de  Cotugno  n’a  ete  ni  connue,  ni  apprecide  a  sa  juste 
valeur.  Et  cependant  Cotugno  hien  avant  Helmholtz  avait  rapportd 
a  des  sons  musicaux,  tons  les  sons  et  tons  les  bruits  qu’une  oreille 
peut  percevoir,  ou,  pourlui,  les  bruits  pouvaient  se  scinder  en  sons. 
II  avait  admis  que  les  elements  terminaux  du  rameau  cochleairej 
auquel  il  attribue  (et  h  lui  seul)  une  fonction  acoustique,  etaient  ac- 
cprdds  a  des  hauteurs  differentes  etplus  d’un  siecle  avant  Helmholtz, 
il  avait  expose  I’hypothese  de  celui-ci,  sur  la  distribution  de  Pome 
dans  la  membrane  basilaire.  De  fagon  adequate  a  la  difference  de  lon¬ 
gueur  des  fibres,  les  sons  plus  aigus  provoqueraient  des  vibrations 
danslal’’®  partie  du  limagon,  tandis  que  les  sons  plus  graves  determi- « 
neraient  des  vibrations  vers  le  sommet ;  hypothese  que  les  recherches 
recentes  sent  en  train  d’admettre.  Encore  avant  Helmholtz,  Cotugno 
avait  etabli  pour  I’ouie  la  tMori6_  des  r^sonnateurs.  Les  expansions 
du  nerf  cochleaire  formaient,  suivantlui  un  systeme  de  resonnateurs 
disposes  radiairement,  c.-k-d.  d’une  fagon  adaptee  pour  I’analj’se, 
et  formee  de  fibres  dont  la  destination  dependait  de  leur  difference 
de  longueur,  de  tension  et  d’epaisseur.  De  meme  les  terminaisons  de 
la  partie  molle  du  nerf  cochleaire  etaient  destinees  a  entrer  en  vibra¬ 
tion  pour  les  sons  qui  r^pondraient  a  la  periode  pour  laquelle  chaque 
fibre  etait  accordee.  Ces  fibres,  tout  en  dtant  tres  sensibles  aux 
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vibrations  excitatrices  isol4es,  doivent,  de  la  phase  d’excitation,  pas¬ 
ser  facilement  a  cellede  sourdine  et  cet  assourdissement  est  attri- 
bue  par  Cotugno  aux  liquides  labyrinlhiques  (qui,  peut-on  dire, 
furent  d6couverts  par  lui),  comme  tous  I’ont  fait  depuis  d’Helmholtz  a 
Marage.  En  outre,  il  attribue  a  I’oreille  externe  la  fonction  de  col- 
lecteur-renforceur  des  sons  et  aux  muscles  internes  de  I’oreille  une 
fonction  de  regularisation  et  d’accommodation.  II  dit  ensuite  a  plu- 
sieurs  reprises  que,  seule,  I’excitation  de  la  partie  molle  dii  nerf 
cochleaire  est  representee  aux  centres  sensoriels  comme  sensation  de 
son,  de  la  meme  fagon  que  le  nerf  optique  n’y  transmet  que  les 
impressions  lumineuses.  Quelle  que  soit  la  nature  de  I’excitation  qui 
stimule  le  nerf,  la  reaction  est  toujours  qualitativement  la  meme. 
Ainsi  Cotugno  a  aussi  precede  de  80  ans  J.  Muller  dans  I'enoncia- 
tion  de  la  theorie  de  V^nergie  sp4rifique  des  nerfs  sensoriels.  En 
outre,  ila  precede  de  90  ans  Corti  pour  la  description  anatomique  de 
I’oreille  interne,  surtout  du  labyrinthe  acoustique,  en  remontant  dela 
structure  aux  fonctions.  U.  Calamida  (de  Milan). 

Salvarsan  et  nerf  acpustique.  Revision  generale,  par  F. 

■  Valentin,  de  Berne,  assistant  de  la  clinique  universitaire  (Zentral- 

blall  fur  Ohrenheilkunde,  1911,  n"®  11  et  12). 

Les  alterations  nerveuses  survenant  apres  le  trailement  par  le  sal¬ 
varsan  peuvent  se  grouper  de  la  fagon  suivante  : 

1“  Alteration  (  a)  du  nerf  vestibulaire  seul  ; 
de  <  b)  du  nerf-cochleaire  seul ; 

I’acoustique  (  c)  des  nerfs  veslibul''®  et  cochl''®  simultandment. 

2°  Alterations  de  I’acoustique  et  d’autres  nerfs  craniens. 

3“  Alterations  de  nerfs  craniens  sans  participation  de  I’acoustique. 

4“  Alterations  de  nerfs  peripheriques. 

Le  nerf  acoustique  est  plus  souvent  pis  quo  les  autres. 

Statistique  : 

Sur  45  cas  de  lesions  de  I’acoustique  apres  salvarsan,  il  y  en  eut  9 
concernant  le  nerf  cochleaire  seul ;  7,  le  nerf  vestibulaire  seul ;  et  20, 
les  deux  parties  de  I’acoustique,  simultanement. 

Dans  9  cas,  il  y  avait  participation  d’autres  nerfs  craniens. 

Sur  14000  syphilitiques  traites  par  le  salvarsan,  Benario  a  trouve 
126  neuro-r^cidives  parmi  lesquelles  62  de  I’acoustique  (29  du  nerl 
cochleaire  seul,  5  du  nerf  vestibulaire  seul,  17  des  deux  parties  et 
11  oil  il  y  avait  neuro-recidive  combinee  de  I’acoustique  et  d’autres 
nerfs  craniens). 

Devant  les  neuro-recidives,  on  pent  se  poser  differentesquestions  : 

1“  Avons-nous  affaire  h  une  simple  manifestation  syphilitique  ? 

2“  Aux  effets  trophiques  des  preparations  arsenicales  ? 

3“  Y  a-t-il,  du  fait  de  la  syphilis,  une  predisposition  du  systeme 
nerveux  4  I’egard  du  salvarsan,  et  reciproquement  ? 

4“  Avons-nous  affaire  a  une  action  neurotoxique  produite  par  les 
toxines  mises  en  liberte  dans  la  destruction  des  spirochetes  par  le 
salvarsan  ? 

D  apres  Ehrlich,  les  manifestations  nerveuses,  observees  apres 
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injection  de  salvarsan,  sont  des  recidives  de  syphilis.  A  cause  de  la 
pauvrete  vasculaire  relative  des  nerfs,  TefTet  sterilisant  du  salvarsanj 
n’a  pas  attaint  les  foyers  de  spirochetes  qui  y  sont  contenus,  ce  qui 
leur  donnerait  la  faculte  de  se  developper  plus  intensement  que  s’ils 
etaient  disperses  dans  tout  I’organisme. 

De  plus,  il  faut  signaler  la  situation  dSfavorable  de  ces  nerfs  qui 
Iraversent  des  canaux  osseux  ou  un  oedeme  relativement  leger  peut 
les  leser  par  compression. 

II  pout  se  passer  dans  ces  nerfs  quelque  chose  d’analogue  a  la  reac¬ 
tion  de  Herxheimer. 

Les  animaux,  dit  Ehrlich,  ne  deviennent  jamais  sourds  apres  injec¬ 
tion  de  salvarsan. 

Dans  ces  cas  de  neuro-r4cidive,  la  reaction  de  Wassermann  devient 
tres  souvent  negative.  Ehrlich  pense,  que,  dans  cescas,  le  foyer  syphi- 
litique  est  si  reduit  qu’il  ne  peut  provoquer  une  reaction  positive. 

L.  Girard  (de  Paris). 

Symptomatologie  des  lesions  labyrinthiques  causees 
par  traumatisme  indirect,  par  guvs  {Archivio  italiano  di 
olologia,  sept.-octobre  1911). 

Chez  les  sujets  traumatises  suspects  de  lesions  labyrinthiques,  il  est 
indispensable  d’interroger  a  .part  les  deux  appareils  :  cochleaire  et 
vestibulaire.  Les  examens  doivent  etre  complets  en  employant  tous 
les  moyens  d’exploration  dont  nous  disposons  actuellement.  Cette 
conduite  s’impose  pour  deux  raisons  principales  :  1“  Le  traumatisme 
amene  souvent  des  troubles  nerveux  purs  (nevrose  traumatique)  ou 
des  troubles  cerebelleux  que  la  connaissance  d’une  semiologie  laby- 
rinthique  precise  et  bien  etudiee  permettra  de  ne  pas  confondre  avec 
des  troubles  labyrinthiques.  2°  Le  traumatisme  ne  provoque  pas  tou- 
jours,  quand  il  atteint  I’oreille  interne,  I’abolition  totale  de  la  fonc-  ' 
tion  cochleaire  et  de  la  fonction  vestibulaire  ;  il  existe  des  cas  ou 
I’abolition  fonctiorinelle  de  ces  appareils  n'est  que  partielle.  On  peut 
egalement  trouver  des  cas  d’hyperesthesie  du  labyrinthe  (forme  vcs^ 
tibulaire)  de  courte  duree.  U.  Calamida  (de  Milan). 

L’otosclerose  et  autres  formes  de  surdit6  chronique  et 
progressive,  par  Moller  {Ilygiea,  1911,  n“  2). 

Coup  d’oeil  sur  la  pathologie,  la  symptomatologie  et  le  diagnostic 
differentiel  des  diverses  formes  de  surdite  progressive.  C’est  une 
conference  faite  k  la  Socidtd  suedoise  de  m^decine. 

Jorgen  Moller  (de  Copenhague). 

Excitation  pendulaire  des  diapasons  montes  sur  caisse 
de  resonance,  par  Stefanini  (Arc/»'«io  italiano  di  olologia,  juil- 
let  1911). 

La  methode  d’excitation  par  un  poids  qui  est  tres  utile  pour  la 
recherche  du  pouvoir  auditif  peut  parfois  etre  longue  et  ennuyeuse. 
L’auteur  a  imagine  une  autre  methode  pour  communiquer  aux  dia¬ 
pasons  des  amplitudes  de  vibration  initiates  directement  mesurables. 

Il  a  modifie  la  methode  de  Lunghini  en  employant  pour  chaque  dia¬ 
pason  un  pied  et  un  pendule  convenable,  en  renfor^ant  le  son  au 
moyen  d’une  caisse  de  resonance.  U.  Calamida  (de  Milan). 
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Sur  la  fonction  du  centre  cortical  de  Taudition,  par  M. 

Eliasson,  de  Saint- Petersbourg  [Journal  mensuelrussedes  maladies 
des  oreilles,  de  la  gorge  el  du  nez,  1910,  n“  9). 

Les  experiences  ont  etd  faites  sur  des  chiens  par  la  methode  des 
reflexes  conditionnels  de  Pavlof.  L’auteur  a  constate  qu’il  n’existe 
pas  de  centres  des  tons  dans  la  sphere  auditive  de  Munik.  Apres 
I’ablation  du  centre  cortical  de  I’ouie,  la  fonction  auditive  reste  sans 
modification  dans  ses  manifestations  generates.  Les  fonctions  audi- 
tives  plus  fines  sont  alterees.  La  capacite  d’analyse  ne  diminue  pas 
dans  sa  precision,  mais  on  ne  reussit  pas  a  ameliorer  Pouie  artifi- 
ciellement.  On  ne  peutplus  obtenir  une  action  frenetrice  condition- 
nelle  ;  ce  dernier  fait  indique  qu’apres  I’ablation  du  centre  cortical 
de  I’audition,  les  phenomenes  d’irritation  prennent  le  dessus  par 
rapport  aux  phenomenes  freneteurs,  de  sorte  que  le  centre  cortical 
de  I’audition  a,  sur  la  fonction  de  I’ou’le,  une  action  frdnetrice.  Cer¬ 
tains  autres  phenomenes  confirment  encore  cette  idde  etnotamment 
I’angmentation  de  grandeur  et  de  force  du  rdflexe  conditionnel 
sonore  chez  les  chiens  operds  par  suite  de  I’absence  de  Paction  fre¬ 
netrice  du  centre  cortical  auditif.  M.  DE  Kervily  (de  Paris). 
Appareil  vestibulaire  et  cervelet,  par  R.  Barany  [Ugeskrifl 
for  Larger,  1911,  no  22). 

Conference  faite  k  la  Societe  danoise  d’oto-laryngologie. 

.loRGEN  Moller  (dc  Copenhague). 

Etalonnagedumonocorde  par  vibrations  longitudinales, 

psr  Stefanini  [Archivio  italiano  otologia,  septembre  1911). 

La  methode  consiste  a  etalonner  le  monocorde  au  moyen  de  la 
r^sonnance  avec  un  cylindre  de  Konig  ou  avec  un  diapason  doj 
dont  la  note  a  ete  exactement  ddterminde.  En  outre,  comme  la  serie 
des  diapasons  qui  sont  employes  ordinairement  en  otologie  ne  va 
pas  au  dela  du  dou,  il  a  fait  faire  un  modele  de  monocorde  differant 
legerement  dans  sa  forme  de  ceux  de  Schultze  et  de  Struycken,  avec 
base  prismatique  en  bois  ayant  au  moins  64  centimetres,  pour  per- 
niettre  d’obtenir  surement  avec  n’importe  quelle  variete  de  fil  d’acier 
la  longueur  necessaire  pour  donner  le  doti  par  des  vibrations  longi¬ 
tudinales.  De  cotte  fa^on,  on  pent  toujours  faire  Petalonnage  du 
monocorde  par  la  methode  proposee  par  Pauteur. 

U.  Calamida  (de  Milan). 


VII.  —  ORTHOPIIONIE 


Sur  la  capacite  de  resonnance  du  nez  dans  la  parole  et 
dans  le  chant  et  sur  la  production  et  la  signification 
du  bourrelet  de  Passavant  par  E.  Froschels,  de  Vienne 
{Archiv  f.  laryng.  Fraenkel,  Bd.  XXV.  3  Heft). 

Les  qualites  de  resonnance  de  la  region  hasale  ont  dte  tres  dis- 
cutees;  c’est  une  question  encore  si  incompletement  elucidde.  Nous 

1-  D’apres  un  rapport  au  III'  Congrds  de  rhino-laryngologie  de  Berlin. 
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ne  savons  pas  ea  particulier  si  la  fermeture  par  le  voile  est  hermeti- 
quement  etanche. 

Passavant  en  a  deja  montre  I’importance  pratique  :  suivant  lui, 
rocclusion  absolue  pour  la  resonnance  normale  de  la  voix  buccale 
n’est  pas  necessaire. 

Lememe  observateur  decrit  un  bourrelet  que  forme  la  musculature 
de  la  paroi  posterieure  du  pharynx.  Celui-ci  doit  servir  a  soutenir 
Taction  du  voile  du  palais.  II  ne  se  produit  que  pour  les  sons  non 

Cette  opinion  est  discutee-  De  nombreuses  experiences  ont  ete 
faites  a  ce  sujet.  L’auteur  s’est  livreace  sujet  a  des  recherches  per- 
sonnelles  dont  il  indique  la  technique  ;  il  utilisa,  en  particulier,  la 
radiographic  et  donne  dans  son  travail  une  suite  de  cliches  demons- 
tratifs.  De  cet  examen,  il  conclut  que  le  bourrelet  decrit  par  Passa¬ 
vant  peut  se  produire  aussi  dans  les  sons  nasaux,  que  par  suite,  il  ne 
peut  etre  exclusivement  destine  a  etre  un  agent  d'occlusion  et  que 
Ton  peut  constater  des  differences  variant  avec  les  individus  dans 
son  action. 

De  differents  traces  dont  Tauteur  expose  les  conditions  ressortent 
les  donnees  suivantes  : 

La  resonnance  nasale  depend  de  la  voyelle  parle  ou  chantee. 

Il  n’y  a  pas  relation  constante  entre  la  nasality  et  la  longueur  de 
la  cavite. 

La  nasalite  est  directement  proportionnelle  au  degre  de  fermeture 
du  voile.  ■ 

Plus  la  voix  est  forte,  plus  la  nasalitd  diminue. 

La  hauteur  du  son  influence  la  nasalitd. 

Au  point  de  vue  pathologique,  la  rhinolalie  close  palatine  se 
manifeste  par  Televation  maxima  du  voile  dans  chaque  acte  vocal 
et  dans  la  formation  des  sons  nasaux.  Mais  cela  ne  suffit  pas,  le 
langage  est  sans  vie  et  non  musical. 

Dans  ce  cas  de  contraction  excessive  du  voile  la  rdsonnance  nasale 
manque.  J.-E.  Mathieu  (de  Cannes-Challes). 

Nouveaux  auxiliaires  pour  le  diagnostic  et  le  traite- 

ment  phonetique,  par  Flatau  [Die  Stimme,  novembre  1911). 

L’auteur  ddcrit  divers  appareils  servant  au  traitement  et  au  dia¬ 
gnostic  de  la  phonasthdnie,  un  appareil  destined  enregisti-er  les 
mouvements  de  la  langue  et  du  plancher  de  la  boucheetune  electrode 
en  collier  permettant  k  la  fois  le  massage  vibratoire,  la  compression 
etTelectrisation  de  Tappareil  vocal.  Menieh  (de  Figeac). 


VIII.  —  TRACHEE,  BRONCHES,  CESOPHAGE, 
CORPS  THYROIDE. 


Nouvelle  obliteration  despertes  de  substance  tracheale 
au  moyen  d’autdplastie  libre  k  I’aide  du  fascia  lata  de 
la  cuisse,  par  J.  Levit  {Casopis  lekaruv  c4skych,  1911,  n”  43). 
Chez  une  femme  de  30  ans,  par  suite  de  tentative  de  suicide  (tra- 
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cheotomie  ult^rieure),  il  s’etait  produit  une  occlusion  cicatricielle  de 
la  partie  inMrieure  du  larynx'.  Apres  excision  des  cicatrices  et  dega- 
gement  du  larynx,  la  malade  pent  respirer  tres  bien  sans  canule  et 
desire  voir  oblitdrer  son  ouverture  tracheale.  On  essaya  2  fois  de  la 
fermer  avec  lambeau  cutane ;  on  echoua ;  et  meme,  la  stenose  se 
reproduisit.  On  excisa  sur  le  fascia  lata  un  lambeau  ayant  la  dimen¬ 
sion  d’une  pifece  de  deux  francs,  et  on  le  sutura  directement  sur  les 
bords  avivds  de  la  perte  de  substance ;  puis  on  appliqua  par-dessus 
un  lambeau  cutan6.  Resultat  anatomique  et  foiictionnel  parfait. 
C’est  la  premiere  fois  que  cette  operation  a  ete  faite  sur  Fhomme. 

R.  Imhofer  (de  Prague). 

Etude  sur  le  sejour  prolongedes  corps  etrangers  dans 
lesbronches,  par  N.  Lebedep  {Roussky  Vratch,  1910,  n°  14). 
Dans  un  grand  nombre  de  cas  que  I’auteur  a  rassembles  dans  la 
litterature,  le  diagnostic  de  corps  elranger  n’est  pas  pose  pendant 
longtemps  et  Ton  constate  les  signesd’un  abcesdupoumon,  de  pneu¬ 
monic  avec  pleurdsie,  de  caverne.  L’auteur  a  observd  un  cas  ou  le 
sujet,  apres  la  penetration  d’un  fragment  d’os,  s’est  senti  bien  por- 
lant  pendant  un  an  et  demi.  Puis  il  y  eut  de  I’elevation  de  la  tempe¬ 
rature.  Les  signes  objectifs  dans  les  poumons  etaient  analogues  k 
ceux  de  la  dilatation  bronchique  avec  pleuresie.  Dansunacces  de 
toux,  le  malade  expulsa  un  fragment  d’os  tong  de  1  cm.  3.  L’6tat  du 
malade  s’am61iora  lentement.  M.  de  Kekvily  (de  Paris). 

Corps  etranger  de  I’cesophage,  par  Claoue  (Journal  de  mide- 
cine  de  Bordeaux,  26  novembre  1911). 

L’auteur  presente  une  serie  de  corps  strangers  de  I’oesophage 
qu’il  a  enleves  par  I’oesophagoscopie  directe.  Ce  sont  : 

1"  Un  os  avale  par  un  malade  de  63  ans  qui  avait  determine,  a  la 
suite  de  tentatives  de  refoulement  par  son  medecin,  une  ulceration 
un  peu  au-dessusdu  retrecissement  broncho-aortique. 

M.  Claoue  excise  les  bords  dechiqueWs  de  la  muqueuse,  cauterise 
la  surfacedela  plaie  au  nitrate  d’argent.  Guerison  rapide  sans  inci- 

2“  Une  piece  de  S  centimes  qui  fut  I’objet  de  tentatives  infruc- 
tueuses  d’extraction  h.  I’aided’un  crochet  de  Kirmissonprobablement. 
Malgre  I’habilete  du  medecin,  le  crochet  dans  ce  cas  devait  echouer, 
d’apresM.  Claoue,  carle  corps  etranger  etait  loge  tres  en  avant  sous 
le  cricoide. 

3°  Deux  dentiers  dont  I’un  volumineux  qui  put  etre  sectionne  avec 
un  galvano-cautere  special,  h  extremite  recourbee  en  crochet,  la 
lame  de  platine  etant  disposee  a  I’interieur  de  la  courbe,  et  par  con¬ 
sequent  ne  pouvant  pas  l^ser  la  muqueuse  de  I’oesophage. 

4°  Unamas  de  viande  qui  s’&tait  arrets  a  24  centimetres  deprofon- 
R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

tin  cas  d’cesophagisme  grave  par  reflexe  nasal.  Dila¬ 
tation  graduelle  avec  oesophagoscopie.  Guerison,  par 

Garcia  iLunnf:  [Clinica  y  Laboratorio,  Saragosse,  juin  1911). 
L’histoire  de  ce  malade  a  dejk  ete  rapportee  par  I’auteur  dans  la 
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Clinica  Moderna  de  Saragosse,  comme  cas  de  spasme  oesophagien 
ayant  ete  traite  avec  succes  par  la  dilatation  a  la  sonde  ;  la  guerison 
se  maintint  un  an,  Une  seconde  attaque  I’amena  consulter  de  nou¬ 
veau  Ilurre ;  depuis  24  heures  il  ne  pouvait  deglutir  ni  solides,  ni 
liquides  et  son  etat  moral  etait  tres  ddprime. 

L’auteur  attache  une  grande  importance  causale  a  I’ozene  presents 
par  ce  malade  :  I’acces  spasmodique  se  declare  au  cours  des  efforts 
que  fait  le  malade  pour  se  debarrasser  la  gorge  des  croutes  qui  des- 
cendent  du  nez. 

Dans  cet  acces,  il  fallut  recourir  a  Toesophagoscopie,  car  la  sonde 
ne  put  etre  introduite  qu’&  IS  centimetres  etfut  si  fortemeht  empri- 
sonnee  qu’il  fallut  attendre  quelques  instants  que  la  contracture 
cedat  pour  pouvoir  la  retirer. 

L’cesophagoscopie  se  fit  en  position  assise  et  sous  anesthesie 
locale,  avec  alipine  a  10  “/o  ;  on  dut  d’abord  passer  des  bougies  avec 
lesquelles  on  dilatait  graduellement  I’oesophage,  jusqu’a  ce  qu’on 
arriv&t  au  n“  25,  et  on  put  alors  faire  glisser  le  tube  dans  tout  I’ceso: 
phage. 

Pour  prevenir  de  nouveaux  acces,  on  prescrivit  un  traitement  pour 
I’oztee,  car  la  secheresse  de  la  gorge  et  la  chute  des  croutes,  chez 
un  sujet  nerveux,  etait,  au  dire  de  I’auteur,  la  cause  certaine  des 
acces  spasmodiques. 

Ilurre  recommande,  quand  on  fait  I’oesophagoscopie,  le  plus  grand 
soin  au  moment  ou  on  force  le  sphincter  superieur  ;  cette  recom- 
mandation  est  juste  si  on  ne  craint  pas  de  produire  une  lesion 
grave.  Dans  ces  cas,il  faut  userlargement  desanesthesiques  locaux 
qui  facilitent  I’introduction  dutube  et  on  arrive  a  vaincre  le  spasme, 
E.  Botella  (de  Madrid). 

Anevrisme  de  la  crosse  de  I’aorte.  Dangers  de  I’oeso- 

phagOSCOpie,  par  Vaissiere  (Le  Larynx,  n"  6,  1911). 

.11  s’agit  d’un  malade  qui,  soigne  pour  une  pneumonic,  meurt  subi- 
tement  dans  lanuit  en  vomissant  du  sang.  A  I’autopsie,  le  diagnostic 
de  pleuro-pneumonie  est  confirme  mais  il  passe  au  second  plan,  car 
sur  I’aorte  on  releve  I’existence  de  deux  tumeurs  de  la  grosseur  d’un 
oeuf  de  poule,  I’une  situee  dans  la  region  antero-externe  droite,  la 
deuxieme,  plus  volumineuse,  situee  a  la  partie  concave  de  la  crosse, 
unie  intimement  a  I’oesophage,  a  la  trachde  et  a  la  bronche  gauche, 
A  I’ouverture  de  I’aorte  :  paroi  tapissee  de  plaques  calcaires,  la  poche 
de  la  tumeur  en  partie  calcifiee  communique  avec  I’artere  ;  grace  a 
un  processus  spontane  de  guerison,  cette  poche  a  ete  comblee. 

La  deuxieme  tumeur,  moins  volumineuse,  en  partie  remplie  de 
caillots,  communique  avec  I’aorte  par  un  orifice  de  deux  centimetres 
et  demi,  bombe  dans  I’oesophage  et  communique  avec  la  bronche 
gauche  par  un  orifice  de  deux  centimetres  et  demi.  C’est  en  s’oU- 
vrant  brusquement  a  ce  niveau  que  la  mort  a  du  se  produire. 

L’auteur  attire  raltention  sur  le  danger  qu’il  y  aurait  h  pratiquer 
I’endoscopie  chez  des  malades  de  cette  catdgorie.  Dans  le  casci-des- 
sus  decrit,  une  tentative  quelconque  du  c6t6  de  la  trachee  oude  I’oe- 


ANALYSES 


331 


sophage  aurait  favorlse  la  rupture  des  poches  anevrismales  par  les 
efforts  ou  les  attitudes  qu'elle  aurait  imposes  au  patient.  Avant  done 
de  pratiquer  une  methode  endoscopique,  il  faut  songer  a  I’existence 
possible  d’un  anevrisme  de  I’aorte  et  comme  cette  affection  pent 
passer  inapergue  k  I’auscultation,  il  faudra  avoir  recours  a  la  radio- 
scopie  qui,  si  elle  neleve  pas  tousles  doutes,  constitue  une  mesurede 
prudence  recommandable.  Mercieb-Bellevue  (de  Poitiers). 

La  bronchoscopie  dans  le  traitement  de  Tasthme  bron- 
Chique,  par  A.  Galebsky,  de  S‘-Petersbourg  {Roussky  Vratch, 
1910,  n»  51). 

D’apres  I’examen  de  cinq  malades,  I’auteur  pense  que  Pasthme 
bronchique  se  developpe  dans  les  cas  ou  il  y  ade  I’oedeme  et  de  I’hy- 
peremie  de  la  muqueuse  des  bronches.  Apres  la  seance  de  broncho¬ 
scopie  et  les  badigeonnages  de  la  muqueuse  des  bronches  par  des 
solutions  fortes  de  cocaine,  de  menthol,  de  nitrate  d'argent,  etc. ,  les 
acces  devenaient  plus  courts  et  moins  frequents,  mais  on  n’obtient 
pas  de  guerisons  absolues.  M.  db  Kervily  (de  Paris). 

PericBSophagite  suppuree  apres  extraction  du  corps 
etranger,  par  Jacques  (in  Ann.  inal.  or.,  n”  10,1911). 

De  cette  observation  (d’un  homme  vigoureux  ayant  degluti  par 
megarde  une  arete  acerde,  dont  le  retrait  par  Ic  tube  fut  pratique 
trente-six  heures  apres  sans  empecher  le  ddveloppement  consecutif 
d’un  phlegmon perioesopliagien),  decoulent  deux  corollaires  pratiques, 
5  savoir  ; 

1“  Qu’il  faut  se  hater  spdcialement  d’explorer  I’oesophage  cheque 
fois  qu’une  arete  peu  volumineuse  aura  etd  en  cause  ; 

2°  Qu’on  doit,  I’extraction  faite,  rdserverle  pronostic  et  surveiller 
de  tres  pres  le  malade  pendant  un  septenaire,  en  ayant  pris  toutes 
ses  dispositions  pour  repasser  le  tube  au  moindre  phenomene  alar- 
mant,  tels  que: reprise  de  la  dysphagie,  touxquinteuse,  douleurs  sca- 
pulaires  et  surtout  signes  d'infection  gendrale. 

Faivre  (de  Poitiers-Luchoo). 

Pi6ce  de  monnaie  de  cinq  centimes  enclavee  dans  I’ce- 
sophage ;  extraction  avec  le  crochet  de  Kirmisson 
modifie,  par  R.  Botey  [Revista  de  Medicina  y  Cirugia  practicas, 
juillet  1911). 

Enfant  de  6  ans  qui,  le  jour  precddent,  avail  avale  une  piece  de 
cinq  centimes  que  la  radiographic  localise  au-dessus  du  manche  du 
sternum. 


Devantla  difficultd  de  chloroformiser  I’enfant,  qui  dtait  tres  indo¬ 
cile,  dans  le  cabinet  de  consultation  de  Botey  (ou  on  I’avait  apportd), 
afin  de  faire  un  examen  oesophagoscopique,  et  devant  la  peur  que 
le  pere  avail  de  ces  manoeuvres,  Botey  se  ddcida  h  tenter  d’abord 
{’extraction  du  corps  dtranger  avec  le  crochet  de  Kirmisson  modifid; 
il  y  arriva  parfaitement  et  Ires  facilement. 

Devant  un  aussi  brillant  rdsultat,  Botey  se  demande  si  ce  procddd 
constitue  un  progres  ou  un  pas  en  arriere. 

Si  nous  acceptons  comme  progres  la  facilitd,  h  ce  que  dit  Botey, 
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il  n’y  a  pas  de  doute  qu’il  est  plus  facile  d'introduire  le  crochet  que 
d’inlroduire  le  tube,  car  ce  dernier  peut  necessiter,  chez  les  enfants 
indociles  I’anesthesie  generale;  mais  si  nous  faisons  entrer  en  ligne 
de  compte  les  dangers  qui  accompagnent  les  manoeuvres  aveugles, 
le  procedd  est  un  pas  en  arriere.  ll  est  vrai  qu'il  y  a  encore  peu 
d’annees,  il  n’y  avait  pas  d’autre  precede  et  gr&ce  &  lui,  on  a  enleve 
de  nombreuses  pieces  de  monnaie,  mais  aussi  il  a  occasionne  sinon 
de  nombreux,  du  moins  de  frequents  accidents  ou  on  a  pu  voir  que 
ni  piece  de  monnaie,  ni  crochet  n’ont  pu  etre  retires.  11  est  vrai 
qu’avec  la  modification  de  Botey  I’enclavement  est  difficile  ;  mais  de 
toutes  faqons  Fa  vantage  qu’il  y  a  ^  voir  ce  que  Von  fait  est  si  grand 
qu’il  n’y  a  pas  de  doute  qu’il  faille  donner  la  preference  k  I’oesopha- 
goscopie  car  il  n’est  pas  difficile,  ni  dans  la  position  de  Rose,  ni 
dans  la  position  de  Botella,  d’assujettir  et  de  maintenir  immobile  un 
enfant  sans  qu'il  soit  ndcessaire  de  recourir  a  I’anesthesie  generale. ' 

La  modification  de  Botey  au  crochet  de  Kirmisson  consiste  a 
ajouter  un  autre  crochet  en  sens  contraire  et  qui  se  glisse  sur  le 
premier  de  telle  maniere  que  pendant  que  le  premier  s’emboite  sur 
le  champ  inferieur  de  la  piece  de  monnaie,  I’autre  s’emboite  sur  le 
champ  supdrieur.  Une  echelle  graduee  indique  la  separation  neces- 
saire  entre  les  deux  crochets  qui  sont  rdunis  de  fagon  a  se  re'sserrer, 
au  cas  oil  la  monnaie  viendrait  k  echapper,  cela  afin  de  ne  pas  bles- 
ser  I’oesophage.  Il  y  a  deux  modeles  selon  qu’il  s’agit  d’une  piece 
de  5  ou  de  10  centimes.  E.  Botella  (de  Madrid). 

Contribution  k  la  symptomatologie  et  au  dia,gnostic  du 

goitre  retrosternal,  par  Burian  (Casopfs  likdrud  dskych,  1911, 
no  4). 

L’auteur  s’occupe  sur  tout  de  I’examen  radiologique  dans  le  goitre. 
Sur  36  cas  de  goitre  examines  aux  rayons  X,  on  trouva  16  fois  que 
le  goitre  s’dtendait  aussi  en  arriere  du  sternum  ;  4  fois  par  un 
petit  segment ;  dans  les  12  autres  par  un  grand  segment  et  meme 
tout  un  lobe.  Il  existait  des  troubles  phonatoires  dans  la  moitie  des 
cas  environ  ;  souvent  le  larynx  dtait  abaisse.  L’examen  systdmatique 
de  tous  les  goitres  permettra  d’eviter  les  operations  incompletes  qui 
par  suite,  ne  sont  pas  couronnees  de  succes. 

R.  Imhofer  (de  Prague). 


IX.  —  THERAPEUTIQUE  G&NERALE 

Traitement  du  tic  douloureux  de  la  face,  par  Grandcle- 
MENT  (Journal  des  mddecins  praticiens  de  Lyon,  30  novembre  1911)- 
L’auteur  fait  en  quelques  mots  I’historique  de  la  question  et 
declare  avoir  pratique  depuis  23  ans  des  injections  sous-cutanees 
sur  les  points  douloureux  de  la  solution  suivante  : 


Eau .  30  grammes 

Antipyrine .  6k8  — 

Cocaine .  0,03  centigr. 


11  a  obtenu  ainsi  de  beaux  succes. 
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L’auteur  rappelle  les  injections  d’alcool  utilisees  par  Pitres  et 
Verges  (Bordeaux,  1902),  par  Schlosser  (Munich,  1903),  par  Ostwald, 
Levy  et  Beaudoin,  Brissaud,  Tanon  et  Sicard ;  ces  injections  des 
troncs  ont  deux  graves  inconvenients,  la  paralysie  sensitive  de  la 
bouche  et  la  paralysie  de  certains  muscles  de  la  mastication ;  par- 
fois  aussi  il  survient  des  troubles  oculaires  ou  auriculaires. 

L’auteur  conseille  de  faire  d’ahord  sur  les  points  douloureux  des 
injections  d’antipyrine  et  cocaine  ou  d’alcool  a  80  on  peut ;  repeter 
les  injections  d’antip/rine  sans  s’inquieter  du  gonflement  enorme 
produit. 

En  cas  d’insucces  il  faut  faire  des  injections  d’alcool  dans  les  gros 
nerfs;  le  traitement  chirurgical  du  nerf  ou  du  tronc  raalade  ne  sera 
employe  qu’en  dernier  lieu.  Enfin  I’electrisation  a  donne  parfois  de 
bons  resultats.  Sargnon  ^de  Lyon). 

Les  inhalations  dans  le  traitement  de  latuberculose  du 
larynx,  par  J.  Kopylof,  de  Sebastopol  {Journal  mensuel  russe  des 
maladies  des  oreilles,  de  la  gorge  et  du  nez,  1910,  n°  2). 

Les  inhalations  de  substances  antiseptiques  dbnnent  de  bons  rdsul- 
tats  quoique  ces  substances  ne  semblent  pas  agir  directement  sur 
le  processus  tuberculeux  lui-meme.  Mais  elles  suppriment  certaines 
conditions  qui  facilitent  revolution  de  la  tuberculose.  Les  crachats 
etant  devenus  plus  fluides,  I’expectoration  est  plus  facile,  les  voies 
respiratoires  sont  plus  libres,  la  ventilation  des  poumons  est  plus 
parfaite;  les  substances  antiseptiques  prises  en  inhalations  per- 
metient  d’attenuer  les  infections  secondaires  et  I’organisme  est  mis 
dans  de  meilleures  conditions  de  defense  centre  la  tuberculose. 

M.  DE  Kervily  (de  Paris). 

L’6tat  electrique  du  nuage  obtenu  par  I’inhalateur  k  sec 
(syst6me  Stefanini-Gradenigo),  parGHADENioo  et  Stefanini 
(Archivio  italiano  diotologia,  septembfe  1911). 

Les  auteurs  ont  voulu  essayer  si  la  nuee  fournie  par  leur  systeme, 
dans  lequel  la  poudre  sortant  par  un  tube  etroit  subit  un  frottement 
contre  une  paroi  de  verre,  etait  ou  non  electrisee. 

Des  experiences  faites,  il  resulte  que  le  jet  sorti  du  pulverisateur 
renferme  des  particules  chargees  d’electricite  positive  et  negative, 
en  quantites  equivalentes  (car  pour  des  particules  de  ces  dimensions 
on  peut  admettre  que  la  mobilite  est  identique  pour  les  deux  electri- 
cites). 

Il  resulte  aussi  que  la  poudre  obtenue  garde  en  grande  partie,  ses 
deux  charges,  meme  apres  avoir  abandonne  le  pulverisateur  depuis 
quelque  temps.  U.  Calamida  (de  Milan). 

Observations  generates  et  renseignements  sur  ma 
methode  de  traitement  avec  I’iodure  de  sodium,  I’ozone 
ou  I’eau  oxygenee,  par  Pfannenstill  INordisk  Tidskrift  f. 
Perapi,  IX,  n<>  4,  1911). 

Au  lieu  d’ozone,  on  peut  employer  I’eau  oxygenee  comme  remede 
degageant  de  I’oxygene.  L’auteur  a  decouvert  que  les  produits  purs 
sont  moins  actifs  que  lorsqu’on  acidifle  un  peu  I’eau  oxygenee  ou 
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I’ozone;  il  estsans  doute  necessaii-e  pour  I’iatensite  de  Taction  que 
Talcali  mis  eri  liberty  soit  fix6  par  Tacide;  Pfannenstill  emploie 
Tacide  acetique.  Peut-etre  les  insucces  que  la  methode  a  donnes 
ailleurs  s’expliquent-ils  par  le  fait  qu’on  a  employe  des  produits 
purs  ne  renfermant  pas  d’acide.  L’effet  n’est  pas  purement  superfl- 
ciel,  chose  qui  fut  experimentalement  demontr^e  parce  qu’au  lieu 
de  donner  del’INa  a  Tint^rieur,  on  en  badigeonna  simplement  Tul- 
ceration  avaut  de  faire  agir  Tozone ;  il  n’y  eut  pas  alors  d’action  cura¬ 
tive.  Dans  un  cas  de  lupus  cutane,  Tauteur  a  fait  des  experiences  de 
contrdle  avec  TINa  seul  et  Teau  oxygenee  seule  ;  aucun  des  deux 
remedes  n’eut  d’effet,  tandis  que  tous  deux  ensemble  eurent  une 
Bction  excellente. 

La  methode  n’est  pas  un  speciflque  centre  la  tuberculose  ;  en 
revanche,  elle  serait  efficace  dans  tous  les  processus  infectieux  locaux. 

'  Jorgen  Molleh  (de  Copenhague). 

Bacteriotherapie  lactique  endo-nasale  dans  la  lepre, 

par  SABRAzis  {Gaz.  hebd.  des  sci.  mid.,  1'  oct.  1911). 

Chez  deux  lepreux  ayant  des  lesions  des  fausses  nasales,  nodules 
ulceres,  perforation  de  la  cloison,  les  cavites  du  nez  dans  lesquelles 
les  bacilles  de  Hausen  s’associaient  ii  divers  microbes,  exhalaient  une 
odeur  fetide,  ires  desagreable  pour  les  malades  et  pour  leur  entou¬ 
rage.  Des  ferments  lactiques  provenant  de  cultures  dessechees,  pro- 
jetees  a  T^tat  pulverulent  dans  les  narines,'tous  les  jours,  ont  deso- 
doris6  le  nez.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Sept  annees  d’experience  avec  la  rhinostomie  du  sac 
lacrymal  (Dacryocysto-rhinotomie)  dans  la  cure  des 
dacryocystes  et  des  flstules  lacrymales,par  Ton  [Bulk- 
tino  delle  scienze  medichej,  decembre  1911. 

Get  article  est  la  reproduction  de  la  Communication  de  Tauteurau 
congr^s  laryngologique  de  Rome.  Il  n’a  pour  le  rhinologiste  qu’un 
interet  accessoire.  Menier  (de  Figeac). 

La  Clinique  oto-rhino-laryngologique  de  Thdpital  Sab- 
batsberg,  par  G.  Holmgren  (Alim.  Svenska  Lakaretidningen,  1911, 
n»15).  .... 

Description  de  la  nouvelle  clinique  otologique  qui  doit  aussiservir 
a  Tenseigneraent  universitaire.  Jorgen  Moller  (de  Copenhague). 


VII.  —  NOUVELLES 


Informations. 


IX'  Congres  international  d’otologie. — Le  prochain  congresinter- 
national  d'olologie  doit  avoir  lieu  k  Boston  (Etats-Unis)  a  TEcole  de 
Medecine  de  TUniversite  d’Harvard,  du  12  au  19  aout  1912.  Un  jury 
international  constitueh  celeffetdecernera  trois  prix  ;  le  prix  Leuval, 
le  prix  Adam  Politzer  et  le  prix  Cozzolino.  . 

Les  deux  premiers  sent .  reserves  a  Tauteur  du  meilleur  ouvrage 
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publie  sur  I’anatomie,  la  physiologic  et  la  pathologic  de  I’organc  dc 
I’ou'ie;  le  dernier  an  meilleur  ouvrage  publie  sur  I’anatomie  et  la 
pathologic  de  I’organe  de  I’ouie  et  sur  la  Iherapeutique  clinique.  Les 
Candidats  a  ces  prix  doivent  faire  parvenir  leur  ouvrage  six  mois 
avantla  date  d’ouverture  du  prochain  congres,  au  Prof.  A.  Politzer. 
Gouzagagasse  19.  Vienne. 

Les  prix  Leuval  et  Politzer  pourront  elre  divises  par  decision  du 
j“‘7- 

—  La  Societe  Barcelonaise  d’oto-rhino-laryngologie  tiendra  sa 
prochaine  reunion  le  6  mars  1911,  au  siege  social,  h  9  heures  du 
matin,  k  Barcelone. 

—  Congres  des  Laryngologistes  allemands.  —  Le  24  etle  25  mai 
se  tiendra  a  Hanovre  le  Congres  de  la  Societe  des  laryngologistes 
allemands.  Les  communications  on  les  demonstrations  (n'ayant  pas 
encore  ete  publiees  ailleurs)  doivent  etre  adressees  au  Secretaire  : 
le  D''  R.  Hoffmann  k  Dresde  1,  Gonnaerstrasse  8  I  jusqu’au  10  avril 
au  plus  tard. 

—  Die  Stinime.  Get  int6ressant  organe  public  par  Flatau  (edite  par 
Trowitzsch,  Berlin  S,  W.)  entre  dans  sa  sixieme  annee  d’existence. 

Le  Gouverneinent  Prussien  a  reconnu  sa  valeur  en  le  recomman¬ 
dant  auxecolessuperieures  dans  I’int^ret  del’enseignementduchant. 


Nominations. 

Amelio  Zancla  a  ete  nomme  privat  docent  d’oto-rhino-laryngolo¬ 
gie  a  Rome. 


Phosphatiiie  Failures.  —  Aliment  tres  agreable,  permettant,  chez 
|es  jeunes  enfants  surtout,  I’administration  facile  du  phosphate 
bicalcique  assimilable.  Une  cuilleree  a  bouche  contient  0,25  centi¬ 
grammes. 
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L’lodalose  Galbrun  ou  iode  physiologique,  soluble,  assimilable, 
est  la  premiere  combinaison  directe  de  I’iode  avec  la  peptone.  — 
Remplace  toujours  iode  et  iodures  sans  iodisme.  —  Vingt  a  cin- 
quantegouttes  par  jour  pour  les  adultes.  —  Litterature  et.echantil- 
lons  :  Laboratoire  Galbrun,  18,  rue  Oberkampf,  Paris. 

jEthone  (C’H*®0®),  sedatif  puissant  non  toxique.  Bien  superieur  au 
bromoforme  contre  toux  spasmodique,  coqueluche,  pharyngite, 
laryngite,  bronchite  chronique,  etc. 

«  J\a,i  pu  me.  rendre  compte  des  proprieUs  sedatives  extreniemenl 
puissantes  de  I'sethone  qui,  d'apris  les  risullals  que  fai  pu  observer, 
est  infiniment  supirieur  au  bromoforme.  » 

(Extrait  des  comptes  rendus  de  la  Societe  de  Therapeutique  de 
Paris,  seance  du  25  avril  1907.) 

Le  Peptonale  de  fer  Robin  est  le  plus  assimilable  de  tous  les  fer- 
rugineux.  Le  prendre  a  la  dose  de  10  a  30  gouttes  par  repas.  Admis 
dans  les  hopitaux  de  Paris  et  des  Colonies. 

Pastilles  Houd^  a  la  cocaine,  dosees  a  3  milligrammes.  Elies  sont 
employees  avec  succes  pour  calmer  et  meme  supprimer  la  douleur 
dans  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx,  irritations  et  picote- 
ments  :  8  a  10  par  jour. 

Solution  d' Adrenaline  Miahle  au  1/1000®. 

Cirebrine,  medicament  speciflque  de  la  migraine  sous  toutes  ses 
formes.  Agit  specialement  contre  les  nevralgies  faciales  rebelles, 
intercostales,  rhumatismales,  sciatiques,  le  vertige  stomacal,  et  par- 
dessus  tout  contre  les  coliques  piriodiques.  Une  cuilleree  k  soupe  ii 
tout  moment  d’un  acces  suffit.  —  Eug.  Fournier,  21,  rue  de  Saint- 
Petersbourg,  Paris  (8®). 

Chloroforme Rumoulhiers.  — Anesthesiquechimiquement  pur,  ren- 
ferme  en  tubes  scell6s.  II  conserve  toujours  sa  purete  initiate. 

Phenosalyl  Tercinet,  seul  Antiseptique  compose  approuvd  par 
I’Academie  de  Medecine.  Pansements;  gargarismes;  injections;  inha¬ 
lations;  affections  cutanees.  Resultats  therapeutiques  remarquables 
et  rapides.  Non  toxique,  soluble  dans  Peau.  Flacons  del25  a  250 gr. 
Toutes  pharmacies.  —  Dose  :  Une  cuilleree  a  soupe  pour  un  litre 
d’eau  tiede. 


Le  Gerant  :  M.  Desbois. 
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I.  —  PATHOLOl 


LE  SYSTftME  LYMPHATIQUE  DE  LA  CAVITE  BUCCALE, 
DU  PHARYNX  ET  DU  NEZ. 

SON  IMPORTANCE  EN  PATHOLOGIE  ' 

Par  L.  GRUNWALD  (de  Munich). 

[Traduction  par  M.  Menieb,  de  Figeac.] 


Anatomic. 


En  general,  les  vaisseaux  lymphatiques  suivent.Ie  trajet  des 
veines  ;  leurs  nodules  lymphatiques,  les  ganglions  siegent  aussi 
de  preference  auxembranchements  des  veines. 

Les  evacuations  des  divers  organes  se  font  souvent  vers  deux 
on  trois  groupes  et,  en  outre,  en  croisant  en  quelques  endroits 
la  ligne  mediane,  vers  les  ganglions  du  cote  oppose. 

Ges  croisements  furent  d’abord  constates  par  Sappey  pour  la 
voute  du  palais,  puis  par  Dorendorff  pour  le  tissu  sous-cu- 
tane  de  la  levre  inferieure,  par  Most  pour  la  partie  posterieure 
de  la  langue  et  le  menton  et  par  Lenart  pour  le  nez.  Au  point 
de  vue  clinique,  Starck  mentionne  leur  existence  dans  les  mala¬ 
dies  des  dents  de  devant.  De  plus,  il  existe  des  anastomoses  sur 
la  ligne  mediane. 

1 .  Pour  le  reste,  les  vaisseaux  de  la  peau  et  de  la  muqueuse  des 
levres,  des  parties  palpebrales  anterieures,  de  I’exterieur  du  nez, 
dela  peau  et  de  la  muqueuse  des  joues,  de  la  majeure  partie  de 
la  gencive  et  de  la  partie  anterieure  de  la  region  interne  du  nez,  , 
se  rendent  aux  ganglions  mandibulaires  ^  (palpables  au-dessous 
dela  moitie  posterieure  du  maxillaire  inferieur  entre  le  peaucier 
et  I’aponevrose  commune  du  cou  (fig.  1,  III  a], 

En  chemin,  la  peau  du  nez  et  des  paupieres  alimente  des  gan¬ 
glions  intercalaires,  a  savoir  des  biiccaux  situes  au  bord  ante- 

D’aprfe  une  conference  4  la  Societe  de  pediatrie  de  Munich. 

2.  Au  lieu  du  terme  absurde  de  sous-maxillaire,  il  faut  employer,  sui- 
vantv.  Bardeleben,  le  terme  exact  :  ma.ndibula.ire. 

Arch,  de  Lanjngol..  T.  XX.\.ItI,  N“  2,  1912.  22 
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rieur  du  masseter.  et,  la  muqueuse  de  la  machoire  superieureali- 
mente  des  ganglions  sus-mandibulaires,  au  bord  lateral  du  ma- 
xillaire  inferieur.  Comme  vole  de  metastase,  il  faut  signaler aussi 
les  relations  des  voies  labiales  et  gingivales  dans  le  canal  man- 
dibulaire  (Dorendorffj.  Enfin,  Odenthal  vit  I’engorgement  des 
ganglions  intercalaires  parotidiens  dans  la  carie  des  dents  d’en. 
haut. 

En  outre,  quelques  petits  vaisseaux  vont  aux gancf  lions  super- 
ficiels  de  I’angle  du  maxillaire  (anatomiquement  :  ganglions 
cervicaux  sus-aponevrotiques)  situes  en  arriere  de  I’aponevrose 
cervicale  superlicielle  sur  le  sterno-mastoidien  ou  a  cote  de  lui 
(dans  le  territoire  de  la  veine  jugulaire  externe)  (fig.  1,  V). 

De  meme,  de  cet  endroit  ainsi  que  de  la  partie  moyenne  du 
perioste  du  maxillaire  inferieur,  de  la  partie  interne  de  I’entree 
de  la  bouche  et  du  bout  de  la  langue,  des  rameaux  se  rendeiit 
aux  ganglions  sous-mentonniers  ;  les  premiers  rameaux  vont  aux 
ganglions  superieurs  (fig.  1,  IV  a)  immediatement  au-dessous 
du  bord  du  menton  et  les  derniers  aux  inferieurs  situes  pres  de 
I’os  hyoi'de  lateralement  sur  les  ventres  anterieurs  des  digas- 
triques  (fig.  1,  IV  b). 

C’est  done,  a  la  suite  des  processus  atteignant  la  peau  et  la 
limite  de  la  peau  et  de  la  muqueuse  (eczemas  et  catarrhes  des 
muqueuses,  tels  qu’ils  se  rencontrent  surtout  dans  I’enfance)  que 
nous  verrons  une  participation  de  I’ensemble  du  groupe  des 
ganglions  plus  superficiels,  mentionnes  ici,  ainsi  que  des  mandi- 
bulaires. 

1  a  Les  ganglions  mandibulaires  se  divisenten  troisgroupes  ou 
nodules  a  au  bord  poslerieurdu  ventre  anterieur  du  digastrique; 
b  a  cote  de  I’artere  maxillaire  externe  ;  c  en  avant  du  ventre  pos- 
terieur  du  digastrique.  D’apres  les  constatations  clinique.s 
d’Ollendorir  et  de  Partsch  ainsi  que  suivant  les  injections  de 
Schweitzer,  il  exisle  des  relations  assez  constantes  des  divers 
groupes  avec  les  dents  determinees  : 

a.)  au  groupe  anterieur  seulement  les  dents  de  devant  du  maxil¬ 
laire  inferieur  (dont  les  incisives,  du  resLe,  sonl  encore  en  rela¬ 
tion  avec  les  ganglions  sous-mentonniers  superieurs). 

6)  au  groupe  inoyen,  toules  les  dents  d’en  haut  et  d’en  bas. 

y)  au  groupe  posterieur  toutes  les  dents  d’en  haut,  et  seulement 
quelques  dents  d’en  bas. 

'1.  Suivant  son  origine  embryonnaire  double,  la  langue  ren- 
fermedeux  zones  lymplialiques  presque  totalementseparees,  dont 
la  posterieure  pent  etre  denommee  groupe  des  papilles  circum- 
vallatse  (lymphoides).  En  plus  des  vaisseaux  sous-mentonniers 
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peu  nombreux  cites  plus  haul,  les  vaisseaux  anteriem’s  se  rendeat 
aux  ganglions  mandibulaires,  paramandibulaires  (Bartels)  en 
venant  des  cotes  situes  a  I’interieur  dela  capsule  maxillaire  (fig. 
III b)  et  pa  et  la  aussi  aux  ganglions  sus-claviculaires  (fig.  I ,  VII). 
Les  vaisseaux  posterieurs  formant  un  plexus  median,  qui  arrive 
jusqu’au  repli  glosso-epiglottique  moyen,  et  deux  plexus  lateraux 
se  rendentd’abord  a  la  region  amygdalienne 
et  ensuite  aux  ganglions  prof'onds  de  ['an¬ 
gle  du  maxillaire  (tig.  2,  VI  a). 

Ces  derniers(au  point  de  vue  anatomique 
ce  sont  les  ganglions  cervicaux  profonds 
superieurs  internes)  sont  disposes  en  deux 
groupes  situes  en  dehors  de  la  veine  ,jugu- 
laire  externe,  au  niveau  de  la  division  de  la 
carotide,  mais  un  peu  au-dessous  du  prolon- 
gement  de  I’os  hyoi'de  et  on  les  sent  au 
niveau  du  luasseter  (un  peu  au-dessous).. 
quand  on  enfonce  le  doigt  sous  la  region.; 
dorsale  de  la  tote  (fig.  2,  VI  a). 

3.  A  ces  derniers  ganglions  se  rendent); 
aussi  les  vaisseaux  de  la  region  tonsillaire, 
des  piliers  et  de  leur  voisinage  :  d’apres 
mes  recherches  et  celles  d’Orleansky  les ' 
ganglions  mandibulaires  y  participant  et 
I’experience  clinique  confirma  ces  rapports 
et  parla  en  faveur  de  relations  avec  les  gan¬ 
glions  paramandibulaires.  On  a  pu  reussir 
aussi  a  injecter  isolement  les  ganglions 
retro-pharyngiens. 

■  4.  La  region  posterieure  proprement  dite- 
comprend  I’interieur  du  nez  (qui,  embryo- 
logiquement  aussi,  differede  I’anterieure),  le  septum,  le  bourrelet 
basilaire,  I’espace  lateral  y  compris  tous  les  sinus  (Griinwald) 
reunit  tous  les  nombreux  troncs  en  divers  collecteurs  qui  se 
dirigent  vers  le  bas,  laleralement  au  niveau  du  rebord  choanal 
inferieur  (fig.  2)  et  en  avant  du  bourrelet  tubaire,  ils  se  reu- 
nissent  aux  troncs  venus  de  I’oreille  moyenne.  En  cette  region,, 
ils  rencontrent  ; 

5.  Les  reseaux  venant  de  I’epipharynx  et  du  naso-pharynx. 

La  reunion  aussi  bien  que  les  diverses  parties  isolees  ci-dessua 
nommees  alimentent  ensuite  des  ganglions  retro-pharyngiens 
(Most),  de  la  nuque  (Andre)  et  naso-occipitaux  et,  tant  directe- 
ment  qu’indirectement,  les  ganglions  cervicaux  profonds. 


j.'e.  j.  i. 

I  , 


Fi6.  2. 

Situation  des  gan¬ 
glions  superficiels 
(V)  et  profonds 
(  Via')  de  tangle  du 

groupe  interne  de 
ces  derniers  {VI  a,^) 
par  rapport  4  la 
veine  iugulaire  ex¬ 
terne  (j.  e.)  et  a  la 
veine  jugulaire  in¬ 
terne  (j.  £.). 
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'Les  ganglions  relropharyngiens  (fig.  1,  //)  sont  diss<5mines 
dans  I’aponevrose  prevertebrale,  dans  I’aponevrose  bucco-pha-’ 
pyngienne  a  peu  pres  a  la  hauteur  de  I’atlas.  Les  ganglions‘ 
externes  sont  plus  developpes  que  les  internes  ;  Oes  derniera 
disparaissent  meme  apres  les  premieres  annees  de  la  vie  ,  Aifisi' 
s’explique  la  frequence  predominante  ('85  "'o)  des  abces  relro-i 


Fio.  3.  _  Reseau  vasculaire  Lymphaliqm  des  cavMs  aasales  et  de  I'espacd 
nasal  laliral.  '< 

s.  s.  Sinus  sphenoidal;  C.  m.  s.  Cellules  du  mdat  supdrieur;  C.  p.  r.  f.  Cellules  poste-' 
rieuresdu  recessus frontal.  ’  . 


pharyngiens  lateraux  par  rapport  aux  medians  (15  °/o)  (BokayJ,.* 
Les  ganglions  sous-occipitaux  profonds  et  ceux  de  la  nuque 
(fig-  1,  /  a,  A)  se  trouvent  entre  les  insertions  du  sterno-mastoi- 
dieii  et  du  trapeze  ou  sous  le  splAnius  (Bartels)  ;  les  ganglions) 
superficiels  de  la  nuque  sont  accoles  au  trapeze  en  arriere  eit' 
laWralement. 
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Les  ganglions  cervicaux  profonds  superieurs,  eu  plus  du  relais 
de  Tangle  du  maxillaire  deja  mentionne,  se  groupent  encoreen 
iin  relais  plus  profond  (anatomiquement  :  ganglions  cervicaux 
profonds  et  lateraux),  relais  juffalaire,  situe  dans  le  tissu  grais- 
seux  qui  recouvre  les  scaleiies  el  le  releveur  de  Tomoplate  et 
peuvent  etre  sentis  le  long  du  trajet  de  la  earotide.  Dans-  la 
mesure  ou  ils  ne  regoivent  pas  d'affluents  directs,  ces  ganglions 
jugulaires  et  angulo-maxillaires  profonds  repoivent  Tapporl  des 
ganglions  occipitaux  et  de  la  nuque  et  retropharyngiens. 

De  la,  Tecoulement  se  fait  vers  les  ganglions  sus-claviculaires, 
au-dessous  du  muscle  omo-hyoi'dien. 

Un  interet  particulier  s’attache  au  fait  recemment  demontre 
pour  Thomme  par  Cuneo  et  Andre  et  deduit  de  la  constatation/ 
faite  deja  chez  le  chien  et  le  lapin  par  Schwalbe  et  Key-Retzius,. 
que  Tespace  sous-du.ral,  mais  seulement  chez  les  enfants,  com¬ 
munique  avec  des  voies  lymphatiques  suivant  Textension  dunerf 
olfactif  sans  les  depasser.  Cela  eclaire  d’un  jour  particulier  la 
frequence  relative  de  la  meningite  basilaire  tuberculeuse  chea 
les  enfants. 

6.  Les  vaisseaux  de  Thypopharynx,- apres  avoir  traverse  la 
muqueuse  du  sinus  piriforme  se  reunissenl  a  ceux  du  segment 
superieurdu larynx;  ils  traversent  la  membrane  thyrohyoi'dienne- 
et  se  jettent  dans  les  ganglions  angulo-maxillaires  profonds 
(fig,  2,  Via).  Sur  leur  trajet,  ils  traversent  des  ganglions  inter- 
calaires,  palpables  au-dessus  ou  aii-des.sous  de  Textremite 
externe  de  Tos  hyoi'de  et  ils  sont  si  precoces  a  la  suite  de.« 
neoplasmes  de  la  paroi  pharyngienne  posterieure  du  laryiu, 
qu’ils  en  peuvent  etre  les  premiers  signes  certains. 

II 

Physiologic. 

Rtant  donne  que  plusieurs  ganglions  sont  tributaires  de 
presque  chacun  des  divers  organes  de  la  tetc  et  du  cou,  la  signi¬ 
fication  regionale  des  divei’s  ganglions  est  assez  compliquee  ; 
presque  tous  peuvent  etre  atteints,  depuis  dilTerentes  regions- 
infectees,  de  sorte  que  dans  leS  engorgements  des  divers  gan¬ 
glions,  il  faut  examiner  to.ujours  tout  le  territoire  des  affluents. 
Le  schema  (fig.  3)  pourra  etre  ici  utile  plus  qu’une  description- 
detaillee. 

On  pent  y  voir  d’emblee  la  seconde  difficultc  provenant  de  ce 
que  presque  tous.  les  territoires  superieurs  sont  indirectement 
tributaires  des  relais  profonds  {V  et  VI)  tandis  que  les  ganglion* 
situes  encore  plus  haut,  surtpul  les  ganglions  intercalaires  supef' 
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ficiels  (buccaus,  sus-mandibulaires,  sous-mentonniers)  iie  soiit 
que  reglonaux  pour  des  z6nes  limitees  et,  par  suite  out  luie 
grande  importance  diagnostique. 

'  L’ appreciation  clinique  trbuve  encore  une  grande  dirticillte 
dans  le  fait  que  quand  I'infection  dure  assez  lonqlemps  sans 
amener  la  mart,  les  ganglions  les  premiers  atteiiUs,  c  esli-a-dire 
tes  peripheriques,  peuvenl  etre  deja  diminues,  tandis  que  les 
prbfonds,  dont,  naturellement,  I’afflux  est  considerablement 
augmente  deja  du  fait  de  I’afflux  des  ganglions  superficiels,  ne 
peuvent  pas  resister  longtemps  a  cette  ponssee  et  par  suite 
demeurent  encore  assez  longtemps  engorges,  ou  meme  suc- 
combent  a  I’infection,  tandis  que  les  superieurs,  ainsi  desobstrucs 
par  ceux-ci,  regressent  completement. 

Cela  s’applique  aussi  bien'  a  I’infection  non  specifique,  qu'a  la 
tuberculeuse  ;  dans  celle-ci  aussi,  Most,  de  fagon  adequate  aux 
experiences  cliniques  generates,  a  pu  voir  que  les  ganglion's 
cervicaux  etaient  deux  fois  aussi  souvent  atteints  que  les  man- 
clibulaires. 

‘  Le  pendant  de  cela  a  ete  constate  par  Beitzke  sur  les  cadayres 
d’enfants  tuberculeux  ;  I’engorgement  des  ganglions  allait  en 
diminuant  de  haut  en  bas,  ce  qui  correspond  a  une  marche 
active  apres  un  stade  precoce  ;  les  ganglions  superieurs  les 
premiers  atteints  sont  tellement  patbologiquement  alteres  qu'ils 
empechent  toute  progression  ulterieure  ’Fleiner]  ou  bien  le 
temps  est  insuffisant  pour  celle-ci. 

On  voit  ainsi  que  rimportance  regionale  des  rebus  ganglioii- 
naires  profonds  ne  doit  etre  appreciee  que  d’apres  la  niarche 
clinique  et  non  pas  seulement  d’apres  les  rapports  anatomiques, 
du  moins  tant  qu’il  s’agit  de  causes'  infeclieuses. 

II  en  va  tout  autremeiit  pour  les  metastases  de  neoplasmes, 
dans  lesquelles  I’affection  des  ganglions  atteints  a  I'habitude  de 
persister  et  de  progresser  ;  ils  deviennent  cux-memes  des 
tumeurs-filles,  dont  le  volume  relatif  peut  meme  encore  indi- 
qiier  les  etapes  successives  de  I’envahissement  et  qui  peuvertt 
servir  ii  rechercher  le  foyer  primitif,  surtout  quand  elles  sont 
isolees  ;  cependant  il  ne  faut  pas  oublier  les  croiseinenls. 

11  est  done  permis  de  lirer  des  conclusions  regi’onales  eii 

observant  ces  regies  :  ' 

Quand  on  porle  un  jugemenl  sur  les  gonflenienls  inflain- 
matoires,  il  faut  aussi  lenir  comple  de  lapossibilile  d’une  slase 
passive  des  petils  lerriloires  peripheriques  quand  des  nodules 
<^enlrauxsont  infectes  el  engorges  depuis  d'autres  regions.  C'esl 
ainsi  que  se  produisenl  des  engorgements  multiples  des  gan- 
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glions  snperficiels  de  lanuquedans  les  tumeurs  ganglionnaires 
cervico-jugiilaires  infectees par  voie  nasale  ou  baccale. 

L’invasion  bacLerieiine  peripherique  frappe  d’ordinaire  tout 
d’abord  les  ganglions.  Souvent  alors'leppocessusinflammatoirese 
deroule  dans  le  nez  ;  les  bacteries  ne  vont  pas  plus  loin. 

L’imporlance,  pour  rorganisme,  de  la  «  capture  »  des  agents 
infectieuxparles  ganglions  ressort  des  consequences  de  Tabsence 
de  ce  premier  rempart  protecteur.  Nous  avons  observe  un 
malade  chez  lequel,  plusieurs  annees  avant,  tous  les  ganglions  de 
la  nuque  et  sous-occipitaux  d’un  cote  avaient  ete  detruits  par 
suppuration  prolongee,  suite  de  lymphangite  infectieuse.  Ayant 
eu  une  violente  sinusite  inaxillaire  aigue  du  meme  cote,  la  masse 
des  bacteries  circulant  dans  les  lymphatiques  se  jeta  dans  le 
tissu  conjonctif  qui  n’etait  plus  defendu  et  il  se  produisit  un 
phlegmon  sous-occipital . 

C’est  ainsi  que  nous  voyons  d'ordinaire  des  phlegmons  seule- 
ment  dans  la  zone  comprise  entrela  lesion  superficielle  et  lepre- 
mier  rempart  ganglionnaire,  mais  il  estpeu  frequent  [d’en  voir 
en  de?a  de  ce  rempart.  On  ne  voit  habituellement  d’exception  a 
cela  que  dans  les  endroits  ou  les  ganglions  inclus  etroitement 
dans  le  tissu  conjonctif  viennent  a  etre  attaints,  de  sorte  que  la 
forte  augmentation  depressionsur  leurvoisinage  localise  rinflam- 
mation  et  exalte  sa  virulence. 

Un  example  frappant  est  fourni  par  I’inflammation  des  nodules 
lymphatiques  inclus  dans  la  capsule  de  la  glande  sous-maxillaire 
et  qui  degenere  regulierement  en  phlegmon  en  presentant  le 
tableau  de  I’angine  de  Ludwig.  Si  done,  dans  les  infections  bac- 
teriennes,  I’affinite  du  parenchyme  ganglionnaire  par  les  agents 
nuisibles,a  generalement  une  action  favorable  pour  I’organisme, 
I’inverse  est  aussi  le  cas,  de  la  meme  maniere,  vis-a-vis  des  cel' 
lales  nuisibles,  les  cellulesdes  tumeurs  malignes. 

J>es  examens  des  ganglions  regionaux  enleves  systematique- 
ment  lors  des  ablations  [de  tumeurs  (en  particulier,  cancer  du 
sein),  n’ont  revele  tres  souvent  aucune  metastase  dans  ces  gan¬ 
glions;  mais  si  le  curettage  ganglionnaire  etait  neglige  ou  n’etait 
pas  fait  a  fond,  ia  recidive  regionale,  qui,  dans  les  autres  cas  ne 
se  produisait  pas,  ne  tardaitpasa  survenir  (Gilmer).  Gelane  per- 
met  qu’une  seule  explication,  a  savoir  que  des  reliquats  neopla- 
siques  minimes  situes  dans  le  tissu  conjonctif  seul  perissent, 
mais  que  la  substance  ganglionnaire  met  a  leur  disposition  des 
conditions  favorables  de  vie  et  de  developpement. 
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III 

Pathologie. 

A. —  Affections  de  voisinage. 

1.  Elies  concernent  tout  d’abord  roreille.  La  voielymphatique 
en  taut  que  route  de  I’infection  depuis  le  nez  est  suivie  bien  plus 
souvent  qu’on  ne  I’admet  jusqu’ici ;  on  peut  deja  deduire  cela 
des  observations  faites  dansl’extension  de  la  tuberculose  (Haber- 
mann)  et  meme  aussi  des  processus  inflammatoires ;  la  propaga¬ 
tion  se  fail,  il  est  vrai,  centre  le  courant  lymphatique  par  la  paroi 
tubaire.  La  transmission  directe  de  substances  infectieuses  par 
la  trompe  beante  peut  aussi,  a  I’occasion,  provoquer  des  infec¬ 
tions,  mais,  ce  n’est  cerlainement  pas  la  voie  habituelle,  car, 
■etant  donne  I’insouciance  avec  laquelle  on  catheterise  d’ordi- 
naire  a  travers  les  nez  les  plus  souilles,  les  otites  «  artificielles  » 
provoquees  devraient  etre  a  I’ordre  du  jour. 

Cependa.nl,  il  ne  faut  pas  croire  qa'un  relour  dn  couranl 
lymphatique  charrie  V infection,  mais  ils'agil  Ires  vraisemhla- 
blement  de  la  stase  passive,  decrite  plus  haul,  dn  courant  lym¬ 
phatique  peripherique  par  rapport  a  I'angle.  au  coude  du 
courant,  le  premier  alteinl  el  le  premier  obstrue  {en  avant  du 
hourrelel  tubaire,  fig.  3  ),  de  sorte  que  Vinfeclion  peut  arriver 
dans  le  lerriloire  circulatoire  collateral [oreille)  ainsi compromis. 

Le  meme  mode  d’infectioii  existe  aussi  probablement  dans  les 
elites  observees  souvent  a  la  suite  d’interventions  sur  le  nez, 
particulieremenl  la  cauterisation  galvanique. 

D’apres  le  cas,  beureusement  unique,  de  ce  genre  que  j’ai  a 
ma  disposition,  le  gonflement  rdactionnel  total  du  nez  parail 
faciliter  cette  tres  desagreable  complication. 

2.  Le  roledu  nez  aussi  bien  que  celui  des  voies  lymphatiques 
doit  etre  apprecie  de  fa?on  tout  a  fait  analogue  dans  la  genese 
de  Vamygdalite  parenchymateiise.  L’apport  direct,  tel  que 
I’imaginaient  B,  Friinkel  et  d’autres,  est  impossible  en  raison 
des  conditions  anatomiques  ;  les  amygdales  n’ont  que  des 
vaisseaux  lymphatiques  efferents  naais  pas  aflferents  ;  un  trans¬ 
port  direct  n’est  done  pas  possible  bien  que  les  experiences  de 
Lenart  semblent  I’indiquer.  En  revanche  ici  aussi  I’infection 
peut  etre  preparde  indireclement,  par  stase  lymphatique.  Il  est 
probable  que  d’une  facon  generale  elle  part  du  nez  et  qu’elle  a 
absolument  la  meme  marche  que  les  amygdalites  spontanees  et 
que  les  post-operatoires. 

3-  L’infection  lymphatique  n’a  aucune  importance  ni  pour  le 
contenu  du  crane,  ni  pour  celui  de  I’orbite  bien  que  cela  ait  etd 


souvent  pretendu  ;  ce  n'est  que  dans  la  premiere  eiil’ance  que- 
les  voies  lymphatiques  vont  an  contenu  cranien  (Cuneo  et 
Andre)  ;  quant  an  nez  elles  n’y  vont  pas  du  tout  (Griinwald). 

Si  les  ganglions  servent  de  capteurs  de  souillures  par  rap¬ 
port  a  I’entree  des  bacteries  et  dans  la  circulation  generate  et  si 
cette  function  leur  reussit  souvent,  il  n’est  cependant  pas  rare 
d’une  part  qu’ils  succonibent  (suppuration)  et  que  d’autre  part 
ils  puisseht  se  transformer  en  depots  de  vegetation  bacterienne 
menapaht  toujours  de  faire  irruption  dans  I’organisme  en  le 
chargeant  de  produits  toxiques  .  On  ignore  si  cette  vegetatidii 
agit  par  resorption  en’ entretenant  I’anaphylaxie. 

B.  —  Transports  metasiatiques  dans  les  voles'  hiinphatiques! 

1.  Les  metastases  regionales  sont  si  frequentes  dans  toutes  les 
varietes  d’inflammations,  et  aussi  dans  celles  dont  nous  nous' 
occupons  ici  qu’il  ne  vaut  gnere  la  peine  de  parler  de  la  forme 
ordinaire,  Vadenite  banale. 

La  valeur  indicatrice  des  metastases  ganglionnaires  pour  le 
diagnostic  de  la  zone  originelle  se  trouve  dans  les  relations 
regionales  decrites  plus  bant.  Leur  regularite  se  manifeste  erilre 
autres  choses  par  le  fait  constate  par  Odenthal,  que  sur  420 
enfants  attaints  de  carie  dentaire,  99  ”/„  presentaient  des 
engorgements  ganglionnaires  (contre  49  “/„  chez  558  enfants  a 
dents  saines).  [Stark,  lui  aussi,  a  pu  voir  que  la  carie  dentaire 
etait,  pour  le  pourcenlage  eleve  de  41  “/o,  I’unique  substratuhV 
etiologique  des  engorgements  ganglionnaires  cervicaux.  j ,  ' 

Nous  pouvons  dire  tranquillement  que  la  Lubercul'ose  des 
ganglions  cervicaux  doit  essentiellenient  etre  regardee  coinnie 
une  metastase  regionale  de  I’infection  buccale  pliaryrigienne,  de 
fneme  aussi  pour  I'opinion  qu'ici,  il  s'agit,  d’ordinaire,  de  portes 
d’entree  latente  sans  affection  visible  et  que,  par  suite,  ratteinle 
ganglionuaire  doit  etre  regardee  d’une  part  coinme  un  mdyen 
de  defense  contre  I’infection  generate  cryptogene  (latente),  ef 
d’autre  part  aussi  comme  un  depot  de  sensibilisation.  11  est 
rare  qu’on  puisse  trouver  de  vdritables  lesions  locales  primi¬ 
tives  ;  la  tuberCulose  aniyqdalienne  est  generalement  une  affec¬ 
tion  demeurant  purement  locale,  souvent  meme  uniquemerit 
preagonique  ;  et  les  cas  de  depots  tuberculeux  manifestos  snr  les- 
gencives  (Ungar),  sur  le  Lissu  periodontique  (Starck)  n’arriveiit 
memo  pas  au  nombre  de  cinq,  tandis  que  les  infections  latentes 
(fe'lapnlpe  (Starck,  Moorhead)  seraient  bien  plus  frequentes, 
II  s’agit  plutot  de  I’extehsion  d’une  infection  par  les  doigts' 
souilles  (Escherich)  ou  de  I’entree  par  eczema  de  la  tete,  ,de 
la  face,  par  crevasses,  etc.,  surtoutaux  limites  de  la  peau  et  deis 
Ai'uqu’euses  (Voir  plus  haut). 
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•i.  Bieu  plus  problematique  est  la  genese  de  la  pleuresie  par 
vole  lymphatique  depuis  les  affections  de  I’amygdale  ainsi  que 
i’admettait  Huguenin  ;  les  courants  lymphatiques  cervicaux  et 
thoraciques,  coulant  en  sens  oppose,  se  rencontrent  a  Tangle 
veineux  et  il  faudrait  un  reflux  du  courant  (tel  que  Huguenin 
Tadmet  comme  prouve)  pour  provoquer  une  lymphangite  dans 
la  plevre  (parietale)  depuis  les  ganglions  mediastinaux  correS’ 
pondants.  Mais,  Most  n’a  jamais  reussi  a  provoquer  ce  reflux. 
On  pourrait  cependant  penser  a  une  migration  des  bacteries  le 
long  des  parois,meme  centre  le  courant,  surtout  quand  celui-ci 
est  moins  actif  du  fait  de  la  stase.  Mais  cela  est  vrai  seulement 
surtout  pour  les  agents  a  longue  vie,  des  infections  chroniques 
(bacilles  de  Koch)  et  ne  Test  guere  pour  les  coccus  plus  fragiles. 

On  ne  connait  qu’un  seul  cas  d’autopsie  de  pharyngo-tracheite 
avec  pleuresie  consecutive  ;  mais  ici  la  propagation  se  fit  par 
les  fentes  lymphatiques  directement  depuis  la  trachee  elle  ausst 
enflammee  (A.  Frankel).  , 

Aussi  peu  fondee  est  Thypothese  aujourd’hui  repandue  que 
Tinfection  des  sommets  pulmonaires  ou  des  ganglions  medias- 
tino-bronchiques  se  fait  par  les  voies  aeriennes  superieures, 
surtout  par  la  route  lymphatique. 

La  concomitance  d’hyperplasies  de  Tanneau  lymphatique  avee 
des  affections  des  ganglions  du  hile  (Roux  et  Roques,  Blu- 
menfeld)  peut  s’expliquer  autrement.  L’engorgement  peut  avoir 
pour  origine  une  predisposition  egalement  active  de  tons  les 
organes  lymphatiques,  predisposition  marquee  a  un  haut  degro 
surtout  pour  les  ganglions  endothoraciques  parce  qu’ils  ont  une 
Ires  grande  tendance  a  Tengorgement  (Hamburger  et  Slocka)  ;■ 
enfin,  Tengorgement  des  ganglions  du  hile  peut  etre  d’origine 
purement  mecanique,  il  ne  faudrait  done  pas  les  regarder  comme 
infectes,  et  surtout  pas  comme  tuberculeux.  De  fait,  les  cons- 
tatations  de  Blumenfeld  n’ont  demontre  que  Thypertrophie,. 
mais  non  Tatteinte  tuberculeuse  de  ce  groupe  gaugiionuaire. 

Ilya  deux  possibilites  pour  Tengorgement  mecanique.  Les- 
ganglions  sous-claviculaires  alimentes  par  les  cervicaux  (fig. 

Vll)  peuvent  perdre  leur  permeabilite,  a  cause  de  Tinflammation 
(Eleiner) ;  la  lymphe  stagne  alors  dans  les  ganglions  tracheo*-, 
bronchiques,  car  sa  voie  d’ecoulement  passe  aussi,  en  partie  du 
moms,  au  niveau  des  ganglions  claviculaires. 

En  outre,  Taugmentation  de  la  pressiori  intra-thoracique  ins*. 
piratoire  negative  telle  qu’elle  accompagne  d’ordinaire  la  respi¬ 
ration  buccale,  gene  Tecoulement  de  tons  les  ganglions  eiulo- 
Ihoraciques  vers  Tangle  veineux,  ce  qui,  a  son  tour,  amenc  la. 
stase  dans  les  ganglions  du  hile. 
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,  Ce  qu’on  sail  mieux,  c’est  que  les  infections  produiles  par 
voie  lymphatique  peuvent  amener  la  generalisation  du  proces¬ 
sus;  ce  n’est  en  effet  que  dans  des  circonstances  cliniques  paf- 
liculieres  ou  dans  une  autopsie  generate  tres  soigneuse  qu’on  en 
peut  fairela  preuve. 

Dans  le  cas  de  Babes  une  grande  ecchymose  partant  d’une 
amygdale  gangrenee  allait  profondement  jusque  dans  la  cayite 
retro-pharyngienne  et  de  la,  on  pouvait  suivre  jusque  dans  le 
mediastin  des  ganglions  infiltres  par  I’hemorragie  ;  tout  I’of- 
ganisme  etait  inonde  de  streptocoques. 

.  Dans  le  cas  de  Reiter,  ilyavait  une  infection  amygdalienne 
■streptococcique  probableinent  tres  virulente  et  provenant  d’une 
suppuration  du  sinus  maxillaire  due  a  I’operation,  de  la  la  plevr^ 
et  le  peritoine  furent  infectes  ;  enfin  les  deux  cas  de  Nieddu  : 
amygdalite  avec  thrombose  des  vaisseaux  lymphatiques  jusque 
dans  les  ganglions  retro-maxillaires  et  avec  appendicite. 

La  generalisation  de  I’infection  lymphatique  ne  peut  se  faire 
naturellement  qu’apres  penetration  dans  le  sang:  par  le  tronc 
jugulaire  droit  ou  le  canal  Ihoracique  dans  les  sous-clavieres,  ii 
Tangle  de  la  veine  jugulaire.  G’est  ainsi  que  Kretz  dans  14  casf 
d’amygdalite  aigue  (avec  appendicite)  put  suivre  sans  interrup¬ 
tion  la  chaine  ganglionnaire  commencant  a  la  region  retro-maxil- 
laire  ;  de  meme  dans  un  cas  de  peliose  rhumatismale  observee- 
avec  v.  Jacksch,  Tinfection,  plus  tard  generalisee,  debuta  dans 
les  ganglions. 

Neumann  a  decrit  comme  une  affection  particuliere  la  fievre 
^iinglionnaire  :  intlammation  assez  brusque  et  ordinairement 
douloureuse  des  ganglions  retro-maxillaires  et  jugulaires,  par- 
fois  aussi  retro-pharyngiens ;  elle  debute  par  des  phenomenes 
febriles  (fievre  peu  elevee,  mais  ordinairement  continue  et  assez 
prolongee).  Bien  qu’il  soit  incontestable  ici  que  generalement 
Taffection  ait  son  point  de  depart  dans  Tanneaude  Waldeyer  (qur 
an  reste,  participe  souvent  au  processus  sous  forme  de  gonfle- 
nientaigu),  il  n’y  a  la  aucun  motif  de  refuser  a  Taffection  son 
qutonomieetde  la  classer  simplement  dans  Tensembledes  pheno-, 
menes  secondaires  apres  affections  du  tissu  adenoide.  Ainsi  que 
je  dois  le  confirmer,  d’accord  avecTrautmann  et  d’autres auteurs, i 
le  tableau  pathologique  demeure  special ;  peut-etre  est-il  du;  ai 
une  infection  particuliere  (cequ’indique  deja  son  apparition  ^pi'‘ 
demique)  et  il  serait  tres  desirable  qu’on  lui  trouvat  un  nom 
inoins  amphibologique. 

■  .Nous  ne  pouvons  nous  occuper  ici  de  la  vasLe  question  des. 
maladies  de  Tanneau  lymphatique. 


II 

DE  L'OUVERTURE  SUPRA-TURBINALE 
DANS  LA  SINUSITE  MAXILLAIRE  CHRONIQUE 
Par  le  prof.  INO  KUBO 

Directeur  cle  la  clinique  oto-rhino-Iaryngologique  de  Fukuoka  (Japon). 

TTraduetion  par  M.  Memer,  de  Figeac.] 

Sur  uii  crane  macere,  il  exisle  une  grande  communication 
entre  la  cavite  nasale  el  le  sinus  maxillaire;  elle  est  fermee,  sauf 
une  ou  deux  ouverlures,  par  un  repli  de  la  muqueuse ;  Zucker- 
kandl  Fa  denommee  fontanelle  nasale'.  II  distingue  des  fonla- 
nelles  anterieures  et  posterieures  qui-  sont  limitees  par  Fapo- 
physe  ethmoi'dale  de  I’os  turbinal  et  il  indique  I’importance  pra-- 
lique  de  cette  region  en  disant  qu’une  fois  sur  dix  on  trouve- 
une  ouverture  accessoire  et  d’ordinaire  dans  la  fontanelle  poste- 
rieure  et  que  cette  region  est  la  plus  facile  a  resequer  dans  une 
ouverture  artilicielle  et  qu’elle  sera  la  premiere  a  bomber  au  cas 
de  collection  liquide  dans  le  sinus  maxillaire. 

Dans  le  diagnostic  et  le  traitement  de  la  sinusite  maxillaire 
on  choisit,  apres  Zuckerkandl,  d’ordinaire  la  voie  par  le  meat 
inoyen  et  depuis  1898  Siebenmann  ^  a  utilise  cette  fontanelle 
pour  I’ouverture  operatoire  large.  Voici  sa  methode  operatoire  : 
apres  cocainisation  et  sans  instruments  speciaux,  il  perfore  la 
fontanelle  avec  le  bout  du  petit  doigt,  il  elargit  cette  ouverture 
en  avant  et  en  arriere  et  obtient  une  fenetre  de  2  a  3  centimetres 
de  large  et  de  1  centimetre  1/2  de  haul.  Il  put  en  outre  par 
cette  fenetre  palper  avec  le  petit  doigt  la  muqueuse  du  sinus 
atteinte  d’oedeme  gelatineux.  Quand  Fliemorragie  est  forte,  il  faut 
tamponner  pendant  quelque  temps.  Suivant  lui,  cette  methode 
est  indiquee  quand  les  dents  sont  saines  et  en  second  lieu  quand 
le  traitement  par  Fapophyse  alveolaire  traine  en  longueur.  Il 
enumere  comme  avantages  :  on  cree  une  fenetre  permanente ; 
le  malade  pent  lui-meme  laver  son  sinus  et  Foperation  est  peu 
penible.  Siebenmann  relata  alors  six  cas  traites  par  lui  et  il  fait 
ressortir  qu’il  a  obtenu  ainsi  u'n  bon  resultat.  D’apres  Killian  •' 
cette  methode  etait  deja  executee  par  Wagner  en  1869  avec  le 
petit  doigt  egalement  L  D’apres  la  discussion  a  propos  de  la 
communication  de  Siebenmann  cette  methode  a  ete  essayee  par 
divers  auteurs,  par  exemple  Jens",  Bayer",  Rethi  ’  el  Winckler**,- 
mais  pas  avec  le  doigt  comme  Siebenmann ;  mais  avec  un  ins¬ 
trument  ou  avec  le  galvano.  La  methode  du  petit  doigt  de  Sie¬ 
benmann  est  souvent  inexecutable  a  cause  des  conditions  anato- 
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miques,  en  parliculier  quand  la  cavite  nasale  est  etroite.  l{n 
outre,  comme  le  fail  remarquer  Seifert®,  il  n’est  pas  sans  danger 
de  taler  avec  le  doigt  non  protege  les  bords  osseux  anguleux. 
Plus  lard,  Emmeneger^"  de  la  clinique  de  Siebenmann  a  relate 
<Jix  autres  cas  et  il  fait  remarquer  qu’il  faut  d'abord  perforer  la 
paroi  nasale  au  moyen  d’une  curette  tranchante  et  ensuite  tater 
avec  le  bout  du  doigt  la  cavite  du  sinus  quand  la  cavite  nasale 
est  tres  etroite. 

Recemment  cette  ouverture  supra-turbinale  par  les  instru¬ 
ments  a  ete  remise  en  honneur  par  Onodi^'-i^  et  par  Seylfarth*®. 
■Onodi  a  fait  construire  un  trocart  dilatateur  qu’il  a  nomme 
fendeur,  pour  obtenir  dans  la  fontanelle  nasale  une  plaie  de 
Lcentim.  1/2  a  2  de  long.  Les  bords  de  I’incision  sont  ensuite 
enleves  au  moyen  d’une  pince  coupante  ou  du  conchotome.  Cette 
methpde  est,  suivant  lui,  sans  danger,  si  on  veille  a  ne  pas  leser 
lorbite  et  le  canal  lacrymo-nasal.  On  peut  generalement  la  pra- 
tiquer  sans  ablation  prealable  ou  resection  du  cornet  moyen  et 
il  aurait  obtenu  ainsi  de  bons  resultats.  Seyffarth  ouvre  le.  meat 
moyen  a  I’aide  d’un  instrument  analogue  au  conchotome  de 
Hartmann,  sectionnant  en  arriere. 

Killian*  et  Winkler*  s’eleverent  centre  cette  methode  en 
pretendant  qu’une  simple  formation  de  fenetre  dans  le  meat 
moyen  sans  examen  exact  du  sinus  ne  donne  aucun  resultat. 
Holfman  estima  que  I’ouverture  par  le  meat  inferieur  est  ration-, 
nelle. 

Je  pense  que  I’ouverture  du  sinus  maxillaire  par  le  meat 
moyen  n’a  pas  la  meme  valeur  que  I’operation  dite  radicale  par 
la  fosse  canine.  En  regie  generale,  j’opere  la  sinusite  maxillaire 
ebronique  par  la  methode  de  Luc  par  la  fosse  canine ;  je  curette 
totalement  la  muqueuse,  cree  une  large  fenetre  de  communica¬ 
tion  dans  le  meat  inferieur,  enleve  la  muqueuse  nasale  et  suture 
primairement  la  plaie  de  la  cavite  buccale,  lorsque  le  lavage 
repete  plus  de  dix  fois,  par  le  meat  moyen  et  fait  avec  la  solution 
saline  est  demeure  sans  succes.  Mais  dans  certaines  circonslances, 
on  ne  peut  pas  faire  I’operation  radicale  el  il  faut  se  contenter 
d’une  operation  moins  profonde.  Le  lavage  par  le  meat  moyen 
est  parfois  tres  difficile  et  quand  il  n’exisle  pas  d’ostium  acces-, 
soire,  il  faut  chaque  fois  faire  une  ponclion,  cequi  est  dangereux 
pour  les  debutants.  Il  est  une  fois  arrive  a  ma  clinique  qu’un 
homme  robuste  d’une  quarantaine  d’annees  environ,  lors  du 
lavage  du  sinus  maxillaire  par  le  meat  moyen  a  I’aide  d’une 
canule  aigue,  tomba  en  syncope  et  mourut  le  lendemain.  L’ou- 
verture  supraturbinale  pourrait  au  moins  arriver  a  avoir  la  meme 
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valeur  que  les  operations  qui  impliquent  la  simple  ouverture 
du  sinus  soil  par  la  bouche  soil  par  la  fosse  canine  avec  lavag'es 
quotidiens  uUerieurs. 

Je  vais  expliquer  dans  les  lignes  suivantes  comment  je  suis 
arrive  a  I’idee  de  faire  revivre  I’ancienne  methode  de  Sieben- 
iiiann  : 

1“  Parmi  les  methodes  conserva trices,  je  regarde  le  lavage 
par  I’ostium  accessoire  comme  rationnel.  Dans  le  cas  oil  ce  n’est 
pas  possible,  en  regie  generale,  je  ponclionne,  par  le  meat 
moyen,  mais  exceptionnellement  aussi  par  le  meat  inferieur. 
Quand  le  lavage  par  le  meat  moyen  est  rendu  difficile  a  cause 
de  la  sailliede  Papophyse  unciformeou  a  cause  del’absence  d’une 
ouverture  accessoire,  je  pense  a  une  operation  ; 

2“  Dans  la  sinusite  caseeuse  telle  que  jel’ai  denommee^®  I’ou- 
verture  accessoire  est  d’ordinaire  tres  grande,  parfois  elle  a  plus 
de  2  centimetres  d’axe  longitudinal  et  il  est  remarquable  qu’elle 
guerit  tres  facilement  par  lavages.  Lieven^“  a  relate  deux  cas 
dans  lesquels  la  sinusite  maxillaire  guerit  apres  destruction  de 
la  paroi  nasale  par  syphilis.  Comme  la  guerison  paraissait  etre 
sous  la  dependance  de  la  grandeur  de  I’ouverture,  je  voulus 
transformer  cette  petite  ouverture  accessoire  en  une  grande 
fenetre  ; 

3“  Le  meat  moyen  me  parait  etre  la  voie  rationnelle  pour 
arriver  dans  le  sinus,  car  il  y  a  lii  deux  ouvertures  naturelles  et 
que  le  voisinage  est  prive  d’os ; 

4“  La  fenetre  artilicielle  du  meat  inferieur  dans  I’operation 
radicale  a  tendance  a  se  fermer  facilement.  En  revanche,  la 
fenetre  du  meat  moyen  demeure  ouverte  ainsi  que  Pa  demontre 
aussi  Siebenmann.  L’ostium  accessoire  lui-meme  est,  suivant 
quelques  auteurs,  une  perforation  ulterieure,  pathologique, 
demeuree  ouverte ; 

5“  L’ouverture  large  dans  le  meat  moyen,  est  bien  plus  facile 
et  plus  simple  que  par  le  meat  inferieur,  aussi  bien  pour  Pope- 
rateur  que  pour  le  malade ; 

6°  Le  malade  peut  laver  lui-meme  son  sinus  par  la  fenetre, 
tandis  que  le  lavage  par  Pouverture  naturelle  ne  peut  etre  fait 
que  par  le  medecin  ; 

Le  lavage  par  la  grande  fenetre  se  fait  par  une  canule  plus 
grosse,  moins  courbe  etplus  solideque  les  canules  de  Hartmann. 
Ges  dernieres  ont  tendance  a  se  boucher  facilement  ce  qui  amene 
la  rupture  de  la  poire  en  caoutchouc; 

8°  Le  lavage  au  liioyen  d’une  grosse  canule  par  la  grande 
enetre  est  aussi  tres  important  parce  que  par  la  on  peut  poser 


des  indications  certaines  sur  la  question  de  savoir  quand  on  devrai 
passer  du  traitement  conservateur  a  I’operation  radicale. 

Voici  la  description  de  mon  operation  : 

1“  Preparation.  —  Apres  nettoyage  de  toute  la  cavite  iiasale 
au  moyen  de  lavage  du  nez  et  du  sinus  maxillaire  a  I’aide  de  la 
solution  saline  (temperature  optimum  chez  les  Japonais  30'>  cen- 
tigrades),  on  badigeonne  avec  la  solution  de  cocaine  a  20  et 
d’adrenaline  non  seulement  le  meat  moyen,  mais  encore  les 
cornets  et  la  cloison,  endroits  que  les  instruments  peuvent  tou¬ 
cher.  On  injecte  un  demi-centicube  a  un  centicube  de  cocaine 
a  5  “/o  avec  deux  gouttes  de  solution  d’adrenaline  a  1  “/oo  par 
centimetre  cube  dans  la  region  de  Tagger  nasi.  Position  et  autres 
details  comme  pour  Toperation  des  polypes.  Quand  le  cornet 
moyen  est  tres  hypertrophic,  il  faut  faire  au  prealable  uiie 
resection  partielle,  mais  qui  d’ordinaire  est  inutile.  On  enlevera 
auparavant  les  polypes. 

2"  Operation  proprement  dite .  —  II  faut  un  instrument  tran- 
chant,  quand  on  ne  veut  pas  operer  avec  le  petit  doigt.  J’ai  fait 
faire  chez  Pfau,  constructeur  a  Berlin,  un  nouvel  instrument 
tranchant  lateralement  qui  tient  le  milieu  entre  le  conchotome 
de  Hartmann  et  la  curette  double  de  Killian.  II  saisit  tres  bien 
et  coupe  parfaitement  la  muqueuse  de  la  paroi  nasale  externe. 
La  direction  du  tranchant  peut  etre  placee  comme  on  veut  (fig.  1). 
En  outre,  je  me  sers  du  conchotome  de  Hartmann  et  de  la  curette 
double  de  Killian. 

Le  premier  point  d'attaque  est  la  region  comprise  entre  Tapo- 
physe  unciforme  et  Tostium  maxillaire  accessoire.  Je  determine 
d’abord  la  situation  et  la  grandeur  au  moyen  de  ma  sonde  gra- 
duee  (en  millimetres).  Quand  le  diarnetre  de  Touverture  est  de 
un  demi-centimetre  a  un  centimetre,  on  peut  facilement  enlever 
les  bords  et  elargir  la  fenetre.  Dans  la  partie  de  Toperation 
executee  en  avant  j’emploie  ma  nouvelle  curette  ou  celle  de 
Killian  et  quand  je  sectionne  en  arriere  je  me  sers  du  conchotome 
de  Hartmann. 

Pour  determiner  la  limite  du  champ  operatoire  j’ai  fait  les 
etudes  suivantes  sur  le  cadavre.  Apres  ablation  du  cornet  moyen,. 
la  fontanelle  nasale  fut  transpercee  avec  des  epingles  et  marquee.- 
Chez  Tadulte  j’ai  trouve  que  le  minimum  de  longueur  d’avant 
en  arriere  est  de  2  centimetres  et  de  1  cent,  de  haut  en  bas.  Sur' 
cette  zone  se  trouve  la  reunion  de  Tapophyse  unciforme  et  de 
Tapophyse  ethmoidale  du  cornet  inferieur.  Cette  reunion  est 
parfois  si  fortement  developpee  qu’il  n’est  meme  pas  facile  de 
la  sectionner  avec  les  ciseaux.  Dans  un  tel  cas  il  est  impossible 
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de  perforer,  a  la  fa^on  de  Siebenmann,  la  paroi  nasale  laterale 
avec  le  petit  doigt. 

Quand  I’ostium  accessoire  n’existe  pas  ou  est  tout  petit,  on  fait 
bien  d’enlever  d’abord 
I’apophyse  unciforme  et 
de  continuer  a  aller  vers 
I’arriere.  La  fenetre  arti- 
ficiellement  creee  doit 
Mre  assez  grande  pour 
que  la  sonde  a  boule,  in- 
diquee  par  moi  (fig.  2), 
puisse  entrer  et  sortir 
facilement ;  a  sa  partie  la 
plusgrosseelle  a0,5cent. 
de  diametre.  Une  partie 
de  la  fenetre  ainsi  elargie 
est  deja  visible  par  rhi- 
noscopie  anterieure. 

Dans  I’operation ,  on 
fera  attention  a  ne  pas 
aller  trop  loin  en  haut  et 
en  dehors  car  on  pourrait  alors  leser  le  plancher  de  I’orbite  et  le 
canal  lacrymo-nasal.  Quand  on  va  trop  loin  en  arriere,  il  y  a  une 
hemorragie  moderee  due  a  la  lesion  de  I’os  palatin. 


- - ^ 

Fia.  2.  —  Sonde  4  boule  pour  cath^tdrisme  de  la  fendtre  supra-turbinaie . 

3“  Traitement  post-opemfoire .  —  Apres  avoir  tamponne  la 
plaie,  on  applique  de  I’eau  oxygenee.  On  laissera  eventuellement 
un  tampon  de  coton  dans  le  meat  moyen  jusqu’au  lendemain. 
Je  trouve  non  seulement  inutile,  mais  meme  nuisible  le  tampon- 
nement  de  quatre  jours  preconise  par  Siebenmann.  II  est  rare 
que  le  malade  soit  oblige  de  passer  un  jour  a  la  clinique  a  cause 

^  -3 

Fig.  3.  ^  Canute  pour  lavage  du  sinus  maxillaire. 

de  I’hemorragie.  Le  lavage  par  la  fenetre  se  faitquotidiennement 
au  moyen  de  la  grosse  canule  indiquee  par  moi  (longueur 
Arch,  de  LeryngoL,  T.  XXXIII,  N»  2,  1912.  23 
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lO  cent.,  calibre  0  centim.  3)  et  qui  porte  un  repere  pourindiquer 
la  direction  du  bee  et  qui  peul  s’employer  egalement  pour  les 
deiix  cotes  (fig.  3). 

Dans  tous  les  cas  on  le  lavage  du  sinus  maxillaire  est  possible, 
I’operation  peut  se  faire.  Elle  est  difficile  dans  les  nez  etroits 
avec  forte  deviation  de  la  cloison,  mais  elle  est  possible  quand 
on  a  assez  d'espace  pour  enlever  I’apophyse  unciforme. 

Je  ne  puis  rien  dire  de  precis  sur  les  resultats  curatifs  de  cette 
operation.  J’ai  choisi  les  cas  ou  les  lavages  repetes  par  I’ostium 
accessoire  demeuraient  sans  resultat  et  dans  quelques  cas  j’ai 
eu  lieu  d’etre  satisfait,  mais  dans  d’autres,  il  fallut  en  venir  a 
I’operation  radicale.  Je  crois  que  cette  operation  doit  avoir  tout 
au  moins  une  place  en  rhinologie,  car  elle  rend  plus  facile  et 
plus  utile  le  lavage  parle  meat  moyen  etqu'elle  permet  de  poser 
des  indications  certaines  pour  I’operation  radicale. 
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DIX  ANS  DE  PRATIQUE  DE  «  L’OPERATION  DE 
CLAOUfi  ))  POUR  LE  TRAITEMENT  DE  LA  SINUSITE 
MAXILLAIRE  CHRONIQUE. 

(Documents  et  statistiques  de  France  et  de  I'etranger '.) 

Par  CLA-OUfi  (de  Bordeaux). 

En  1902,  je  vous  presentais  ici  meme,  au  lenclemain  de  sa 
naissance,  une  methode  de  traitement  des  sinusites  maxillaires 
chroniques  par  la  resection  large  de  la  partie  inferieure  de  la 
paroi  nasale  du  sinus.  Appliquant  a  la  chirurgie  speciale  une 
des  lois  qui  regissent  la  chirurgie  generale,  je  posais  comme 
principe  de  cette  methode  que  «  en  matiere  de  suppurations 
chroniques  des  sinus,  le  drainage  prime  le  curettage ;  le  curet¬ 
tage,  s’il  est  indispensable  dans  certains  cas,  ne  saurait  etre  le 
plus  souvent  considere  comme  la  condition  sine  qua  non  de  la 
guerison  »  et,  de  fait,  les  malades  operes  par  un  large  drainage 
nasal,  sans  curettage  de  la  muqueuse  sinusienne,  guerissaient 
dans  la  majorite  des  cas. 

Comme  tout  procdde,  celui-la  avait  ses  indications  et  ses 
contre-indications ;  c’est  ce  que  je  m’efforQais  de  preciser  en 
analysant  mes  douze  premiers  cas.  Et  on  ne  pent  pas  m’accuser 
d’avoir  ete  aveugle  par  mon  amour  paternel  pour  I’operation, 
puisque  j’ai  specifie  que  deux  cas,  qui  n’avaient  pas  gueri  par 
mon  precede,  avaient  necessite  une  intervention  complemeritaire 
par  la  fosse  canine, 

Cette  methode  nouvelle  fut  accueillie  avec  scepticisme  non 
seulement  a  Bordeaux,  mais  aussi  quelques  mois  plus  tard  a 
Paris  (Congres  de  mai  1903).  On  avait  peine  a  concevoir  quune 
muqueuse  si  profondement  infectee  et  cedeniatiee  put  querir 
aulrement  que  par  son  excision  soigneuse  et  totale. 

En  realite,  notre  methode  venaita  un  mauvais  moment.  G’etait 
a  I’aurore  de  la  tout  ardente  chirurgie  rhinologique,  a  I’epoque 
des  curettages  outranciers.  Notre  precede  fit  tout  simplement 
reffet  d’un  recul,  d’un  retour  en  arriere. 

Je  dois  dire  cependant  que  tous  mes  confreres  ne  furent  pas 
unanimes  a  ie  condamner.  Ghavasse  et  Toubert  (du  Val-de- 
Orace),  Escat  (de  Toulouse)  s'en  montrerent  au  contraire  parti¬ 
sans  et  leur  jugement  avait  d’autant  plus  d’autorite  qu’ils  etaient 

1.  Communication  a  la  Societe  de  mddccine  et  de  chirurgie  de  Bordeaux, 

2  fevrierl912. 
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les  seuls  a  ce  moment  a  avoir  essaye  cette  operation ;  les  cri¬ 
tiques  des  autres  collegues  etaient  done  purement  theoriques. 

Depuis  cette  epoquej  je  n’ai  plus  parle  de  cette  question, 
assure  d’ailleurs  que  le  temps  ferait  mieux  que  mes  arguments 
pour  entrainer  les  convictions.  J'ai  continue  a  utiliser  mon  pre¬ 
cede  mettant  a  profit  les  perfectionnements  que  quelques-uns 
de  mes  confreres  y  ont  apporte  et  je  puis  encore  dire  aujour- 
d’hui,  comme  en  1902,  que,  sauf  quelques  exceptions,  les  malades 
guerissent;  ils  guerissent  dans  une  proportion  d’au  moins  80  °l„ 
des  cas.  Mais  je  ne  veux  pas  me  contenter  de  vous  donner  mes 
resultats  personnels  ;  mon  but  est  surtout  de  vous  faire  connaitre 
les  resultats  des  autres.  C’est  mon  devoir  aujourd'hui  que  nous 
voila  loin  de  la  premiere  heure,  car  dix  ans  maintenant  se  sont 
ecoules  depuis  ma  premiere  communication. 


En  France,  deja  Escat  en  1903  (S.  /r.  de  larynffoL),  rapporte 
dix  cas  avec  dix  guerisons,  en  meme  temps  que  Ghavasse  et 
Toubert  rapjjortent  un  cas,  suivi  de  guerison.  Nous  verrons  que 
plus  tard  Escat  publie  trente-six  cas  avec  trente-six  guerisons. 

Collet  (de  Lyon)  dans  le  Lyon  medical,  1903,  rapporte  egale- 
ment  deux  cas  :  un  gueri,  I'autre  pas  revu. 

Dieu  (du  Mans)  publie  trois  cas  avec  deux  guerisons  {Arch, 
medico-chirurg .  du  Centre,  1905). 

Fournier  (de  Marseille)  dans  une  communication  ecrite  me 
faisait  recemment  connaitre  six  cas  avec  .six  guerisons;  it  se 
reserve  d’ailleurs  de  les  publier  en  detail. 

En  Italie,  le  prof.  Gavello  (de  Turin)  publie  quatre  cas  suivis 
de  guerison  (X®  Congres  de  la  Societe  italienne  de  laryngologie, 
Milan,  sept.  1906),  et  il  insiste  sur  les  avantages  de  la  methode 
et  la  simplicite  de  la  technique  a  I’aide  de  son  trocart  dilata- 
teur. 

Les  plus  importantes  statistiques  nous  viennent  d’Amerique. 
Ingals  et  Berens  {Centralhlatl  fur  Laryngol.,  1906)  indiquent 
80  “/o  de  guerisons. 

Myles  [Centralh.  fur  Laryng.,  1909)  indique  85  a  90  “/„  de 
guerisons. 

Richards  {N.-Y.  med.  Journal,  23  sept.  1905)  s’exprime  ainsi : 
«  la  plupart  de  mes  malades  guerissent  par  I’ouverture  sinuso- 
nasale  » . 

Curtis  [The Laryngoscope,  juin  1906)  se  basant  sur  vingt-deux 
cas  dit  :  «  les  4/5  des  cas  guerissent  par  cette  methode  ». 

En  Danemark,  Gording  sur  vingt-trois  cas  controles  rapporte 
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ving't  et  une  guerisons,  soil  91  “/o  {Centralhlatt  f.  Ohren.,  mai 
1910). 

En  Espagne,  Tapia  (de  Madrid)  insiste  sur  les  services  que  lui 
a  rendus  I’operation  de  Glaoue,  et  fait  connaitre  une  gouge  spe- 
ciale  pour  en  faciliter  la  technique  [Revisla  Espanola  de  Laryn- 
yologia,  1911). 

En  Allemagne  et  en  Autriche  on  ne  donne  jusqu’ici  aucune 
statistique.  Mais  de  nombreux  auteurs  ont  utilise  la  methode  et 
I’ont  favorablement  jugee. 

E.  Meyer  (Societe  Laryngol.  de  Berlin  du  22  mars  1907) 
expose  les  excellents  resultats  qu’il  a  obtenus. 

Lange,  a  la  meme  seance,  dit  operer  depuis  un  an  et  demi  de 
cette  facon  et  il  ajoute  que  ses  resultats  sont  tres  bons. 

Kuttner,  egalement  a  la  meme  seance,  exprime  que  beaucoup 
de  cas  guerissent  par  cette  methode. 

Kronenberg  [Zeitschrift  f.  Laryngol.,  1909)  s’exprime  ainsi 
a  la  fin  d’un  memoire  tres  documente  :  «  Pour  resumer  mon 
experience,  je  puis  dire  que  Fouverture  large  persistante  dans 
le  meat  inferieur  amene  la  guerison  de  cas  non  gueris  par  les 
autres  methodes  conservatrices.  Dans  la  majorite  des  cas,  elle 
peut  remplacer  Fouverture  large  par  la  bouche  avec  contre- 
ouverture  nasale.  L’operation  m’apparait  commeun  gros  progres 
dans  le  traitement  des  sinusites  maxillaires  chroniques,  et,  en 
tenant  compte  de  ses  indications,  on  ne  peut  quela  recommander- 
tres  chaudement.  Ma  conviction  c’est  que  Foperation  bucco- 
nasale  sera,  a  Favenir,  de  moins  en  moins  employee.  « 

Le  Prof.  Bonninghaus  (de  Breslau),  qui  vient  de  traiter  la 
question  des  sinusites  dans  la  Chirurgie  speciale  allemande  qui 
parait  en  fascicules,  s’exprime  ainsi  :  «  La  fetidite  disparait  aus- 
sitot,  la  suppuration  diminue  de  plus  en  plus  et  bientdt  onn’ob- 
serve  que  des  flocons  de  pus,  melanges  de  mucus.  Apres  quelques 
semaines,  Funet  Fautre  disparaissentleplussouvent.  Mon  expe¬ 
rience  se  base  sur  20  cas  operes  dans  les  dernieres  annees.  » 

En  Autriche,  nous  avons  Fopinion  d’Hajeck  dont  on  connait 
la  grande  competence  en  matiere  de  sinusites  et  qui  a  fait  le 
plus  important  Traite  sur  la  question. 

Voici  comment  il  s’exprime  dans  son  rapport  sur  les  sinusites 
au  Congres  de  Budapest,  1909  :  «  J’ai  deja,a  la  reunion  de  Bres¬ 
lau  en  1906,  fait  connaitre  les  bons  resultats  obtenus  par  la  tre¬ 
panation  endo-nasale  large,  apres  resection  d’unepartie  du  cornet  . 
inferieur;  je  puis  dire  qu’une  grande  quantited’empyemes  chro¬ 
niques  guerissent  par  cette  methode  »  [Zeils.f.  Laryng.,  p.  476). 

Je  pourrais  encore  signaler  les  observations  d’Onodi  (de  Buda¬ 
pest),  de  Ruttin,  de  Hirch  (de  Vienne). 
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Pendant  ce  lenips-la,  en  France,  le  precede  ne  faisait  guere 
parler  de  lui.  Mais  a  propos  d’une  communication  de  Mahu  (de 
Paris)  et  de  Vacher  (d’Orleans),  le  debat  s’est  rouverten  1909  a 
la  Societe  fran^aisede  laryngologie. 

Lermoyez,  tres  sceptique  cependant  autrefois,  a  parle  ainsi  : 
«  N’oublions  pas  que  dans  les  sinusites  banales,  le  sinus  maxil- 
laire  ne  presente  pas  de  fongosites,  ni  de  bourgeons  charnus, 
comme  le  font  les  parois  des  abces  chroniques,  mais  simplement 
une  muqueuse  oedematiee,  polypoi'de  et  parfaitement  capable  de 
recouvrer  son  integrite  spontauement  lorsqu’on  supprime  la 
retention  du  pus  qui  I’irrite.  Dans  ces  conditions,  il  n’est  pas 
etonnant  que  I’operation  de  Glaoue,  qui  draine  sans  cureter, 
doive  et  puisse  amener  un  grand  nombre  de  guerisons.  » 

Escat(de  Toulouse)  s'exprimaitensuite ainsi ;  «  Lorsqu’en  1902, 
je  rapportais  10  cas  de  sinusite  maxillaire  traites  etgueris  par  la 
trepanation endo-nasale  large,  sans  curetage,nul  ne  voulut  croire 
a  la  valeur  curative  de  cette  petite  operation  ;  Luc,  Lubet-Bar- 
bon,Mahu,  Moure  la  condamnerent.  Devant  I’autorite  ecrasante 
desmaitresquidesapprouvaient  I’operation  de  Glaoue,  je  n’avais 
plus  qu’ame  taire;  c’estce  que  jelis,  decide.a  repondre  plus  tard 
par  de  nombreux  resultats.  Eh  bien  !  aujourd’hui,  fort  de  six 
ans  d'experience,  je  puis  dire  que  je  suis  plus  enthousiaste  que 
jamais  de  ce  precede  qui,  pratique  36  fois,  m’a  donnedans  tous 
les  casuuresulfat  complet »  (Soc.  fr.  de  laryng.,  1909). 


Jene  veux'pas.  Messieurs,  multiplier  les  citations.  Mais  per- 
mettez-moi  d’ajouter  encore  quelques  remarques . 

Quand  on  lit  dans  les  comptes  rendus  des  diverses  societes 
les  discussions  relatives  a  ma  methode,  on  est  frappe  de  voir 
avec  quelle  facilite  la  discussion  s’egare.  Presque  aussitot,  on  la 
voit  s’etendre  sur  la  valeur  curative  comparee  des  methodes 
facio-nasalesd’une  partetde  ma  methode  intra-nasaled’autre  part. 
Or,  ce  point  n’a  jamais  ete  discutable.  Toute  laquestion  est  de  savoir 
s’il  est  exact,  ainsi  que  nous  I’aflirmons,  que  dans  une  moyenne 
de  80  “/o  des  cas,  on  pent  remplacer  I’operation  facio-nasale 
(Luc,Denker,  Friedrich)  qui  constitue  un  assez  gros  traumatisme 
par  une  operation  tres  simple,  operation  qui,  meme  chez  les 
pusillanimes  peut,  sans  inconvenient,  eire  faite  en  deux  fois,  a 
une  semaine  d’intervalle  (1  /3  anterieur  du  cornet  d’abord,  puis 
dans  une  autre  seance,  ouverture  large  du  sinus).  Dans  ce 
cas,  il  faudra  bien  conclure  que  dans  une  proportion  de  80  %  des 
cas,  lespartisansexclusifsde  I’operation  facio-nasale  font  un  acte 
chirurglcal  qui  depasse  I’importance  de  raifection. 
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Uae  objection  nouvelle,,qui  a  pris  corps  recem men t  est  la  sui- 
vante  :  en  necessitantl’excision  tout  au  moins  partielle  du  cornet 
inferieur,  cette  operation  entrainerait  chez  le  malade  une  sorte  de 
rhinite  crouteuse.  Etc’est  meme  cette  hantise  des  croutes  qui 
a  amene  de  petites  modifications  a  la  methode  (resection  tempo- 
raire  du  cornet :  Lange,  Ruttin,  Hirch). 

Pour  nous,  nous  n’avons  jamais  observe  de  croutes  persis- 
tantes  (quand  la  guerisonasuivi),pasplusdansnotreprocedeque 
dans  le  precede  de  Luc  ou  Ton  a  fait  pendant  vingt  ans  la  resec¬ 
tion  d’une  partie  du  cornet.  Les  croutes  qui  se  produisent  pen¬ 
dant  quelques  jours  comme  apres  toute  operation  intra-nasale 
disparaissent  spontanement  quand  la  cicatrisation  est  definitive. 

G’est  aussi  I’avis  de  Bonninghaus  :  «  La  perspective  des  suites 
nuisibles  de  la  resection  du  cornet,  dit-il,  me  parait  etre  surtout 
une  consideration  a  priori.  On  songe  bien  a  la  belle  corpulence 
du  cornet  inferieur,  mais  on  ne  reflechit  pas  que  ce  cornet  chez 
I'homme,  comme  tout  I’ensemble  des  cornets  d’ailleurs,  est,  au 
point  de  vue  philogenetique,  un  organe  en  regression.  On  pense 
volontiers  a  la  formation  de  croutes  dans  I'ozene  et  involontai- 
rement  on  etablit  une  liaison  de  cause  a  effet  entre  ces  croutes 
et  I’atrophie  du  cornet  inferieur,  sans  considerer  ce  qu’il  y  a 
d’errone  dans  cette  hypothese  »  {Handbuch  fiir  Chirurgie). 

Denker  (cite  par  Bonninghaus,  page  135)  ne  vit  jamais  non 
plus  d’inconvenients  a  la  resection  partielle  du  cornet. 

Enfin,  on  a  fait  valoir  contre  cette  petite  operation  sa  diffi- 
culte,  parce  que  la  paroi  a  attaquer  se  presente  «  de  biais  » . 

Je  puis  affirmer  au  contraire  que  c’est  une  operation  simple 
et  facile.  11  en  est  evidemment  de  cette  petite  intervention 
comme  de  toutes.  Telle  operation  qui  parait  difficile  quand  on 
I’execute  pour  la  premiere  fois  devient  par  la  pratique  de  la  plus 
grande  simplicite.  Chacun  ameliore  la  technique  a  sa  fa9on. 
Voyez  ce  qui  s’est  passe  pour  la  resection  sous-muqueuse  de  la 
cloison.  Quand  je  presenlais  les  premiers  cas  operes  en  France, 
ne  parla-t-on  pas  egalement  de  difficultes  operatoires !  Or, 
aujourd’hui,  tout  le  monde  la  pratique  facilement  et  chacun 
presque  avec  une  instrumentation  personnelle. 

C’est  ainsi  que  notre  methode  a  fait  naitre  de  multiples  instru¬ 
ments  que  je  ne  puis  tous  enumerer.  Mais  je  voudrais  surtout 
retenir  I’usage  de  la  fraise  que  Escat  a  heureusement  substituee 
a  la  trephine  dont  je  me  servais  et  la  pince  de  Wagener,  de 
Berlin  (que  j’ai  fait  modifier  a  mon  gout  par  Luer)  et  qui  pent 
etre  tres  utile  pour  agrandir  I’orifice  en  avant.  En  outre,  pour 
bien  aplanir  le  rebord  inferieur  naso-maxillaire,  je  suis  tres 
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satisfait  de  I’emploi  d’une  longue  fraise  cylindrique  qui  ne  derape 
ni  vers  le  sinus,  ni  vers  le  nez.  (Voir  figure.)  • 

Reste  un  dernier  point  assez  important  a  mettre  en  relief. 
C’est  la  confusion  de  notre  methode  avec  d’autres  plus  ou  moins 
analogues. 

a)  C’est  ainsi  qu’en  Autriche  plus  specialement,  on  appelle 
souvent  notre  methode  le  «  Mikulicz  modifie  ».  Comme  j’ai  dejk 


eu  I’occasion  de  le  dire,  et  comme  le  fait  tres  justement  remar- 
quer  Kronenberg,  notre  methode  differe  essentiellement  par  son 
principe  meme  de  I’operation  de  Mikulicz  (ouverture  avec  un 
petit  bistouri  en  passant  sous  le  cornet  inferieur  respecte),  qui 
ne  pent  pretendre  guerir  que  par  des  lavages,  tout  comme  la 
methode  alveolaire,  car  rien  ne  s’aere,  rien  ne  se  draine  en  dehors 
des  lavages. 

h)  Ge  n’est  pas  non  plus  la  methode  de  Rethi  (comme  d’ail- 
leurs  a  soin  de  le  faire  remarquer  Rethi  lui-meme.  Archives 
internationales,  1910)  qui,  par  une  immense  breche  empietant 
sur  tout  le  meat  inferieur  et  moyen,  vise  le  curettage  complet 
du  sinus,  en  s’aidant  meme  de  petits  miroirs  endo-sinusiens, 
c’est-a-dire  qu’il  s’efforce  de  realiser  par  le  nez  une  cure  radicale, 
un  Caldwell-Luc  a  rebours. 

c)  On  ne  saurait  non  plus  le  confondre  avec  le  precede  de 
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Vacher  qui  reclamait  recemment  priorite  sur  ce  point  et  s’expri- 
mait  de  la  fapon  suivante  :  «  La  breche  doit  etre  aussi  etendue 
que  possible  de  maniere  a  permettre  un  curettage  serieux,  bien 
qu’il  soit  forcemeat  incomplet.  Par  cette  fente  ( Vacber  conserve 
le  cornet),  on  arrive  a  introduire  des  curettes  coudees  en  tous 
sens  pour  le  curetter  presque  completement  si  cela  est  neces- 
saire.  »  [Annales,  1910.)  On  voit  que  cette  methode  de  Vacher 
seraitplutOt  a  rapprocher  de  celledeRethi  que  de  lanotre.  Nous 
ne  curettons  pas;  si  des  proliferations  de  muqueuse  se  montrent 
a  I’entree  de  la  breche,  nous  les  enlevons  pour  bien  deboucher  ; 
ce  sont  la  de  simples  excisions  de  drainage. 

d)  Bonninghaus  dans  son  article  recentsurles  sinusites  {Hand- 
huch  der  speziellen  Chirurgie)  appelle  notre  operation :  «  Loth- 
rop-Glaoue  »,  le  D''  Lothrop  ayant  deja  realise  cette  operation 
avant  nous  {Boston  medical  Journal,  1897).  Nous  n’avons  pu 
encore  recherchercette  publication.  Mais  nous  voudrions  bien  faire 
comprendre  que  ce  qu’il  faut  voir  dans  notre  operation,  c'est  la 
mise  en  oeuvre  d’une  vraie  methode,  longuement  murie,  plutot 
que  I’application  d’un  simple  procede  technique,  du  a  un  hasard 
clinique  heureux  eterige  en  methode.  Sa  partie  originale  est  dans 
la  conception  que  nous  nous  sommes  faite  des  conditions  de  gueri- 
son  des  suppurations  des  sinus  etqui  peutse  resumerainsi :  «  La 
muqueuse  et  ses  fongosites  inflammatoires  sont  susceptibles  de 
guerir  sans  curettage,  a  la  condition  que  le  sinus  soit  largement 
aere  et  drains.  »  La  est  I’idee  essentielle,  neuve  de  notre  opera¬ 
tion,  et  je  ne  crois  pas  que  cette  idee  ait  ete  exprimee  avant  nous. 

En  matiere  de  conclusion,  je  me  contenterai  de  rapporter 
deux  citations  qui  me  semblent  de  circonstance  : 

L’une  de  Klapp  :  «  Toute  intervention,  dit-il,  franchit  habi- 
tuellement  trois  stades  avant  de  parvenir  a  consecration  :  indif¬ 
ference,  opposition,  discussion  de  priorite.  » 

L’autre  de  Lermoyez  (Gongres  de  laryngologie,  1909)  :  «  L’ope- 
ration  preconisee  par  Glaoue  donne  lieu  h  descontroverses  extre- 
mement  vives.  Beaucoup  d’obscurites  I’entourent  encore  et  cela 
est  du  d’une  part  a  quelques  inalentendus  qu'il  est  facile  de  dis- 
siper  et,  d'autre  part,  a  un  certain  degre  de  parti  pris  dont 
aucun  de  nous  ne  peut  se  defendre.  » 

J’espere  que  les  nombreux  resultals  favorables  signales  de 
toutes  parts  s’ils  ne  dechainent  pas  I’enthousiasme  qui  s’est 
manifeste  chez  quelques-uns,  seront  toutefois  suffisants  pour  dis- 
siper  les  malentendus  et  peut-etre  aussi  les  parti  pris. 
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SUR  L’OPERATION  RADICALE  DITE  CONSERVATRICE* 

Par  le  Professeur  CITELLI  (de  Catane). 

Sous  le  nom  A'operalion  radicale  cnnsenmlrice,  la  plupart 
des  auteurs  entendent  designer  I’intervention  radicale  prati- 
quee  sur  I’oreille  moyenne,  en  respectant  les  osselets  et  la  mem¬ 
brane  du  tympan. 

n  n’y  a  guere  que  trois  ou  quatre  ans  que  Ton  parle  de  cette 
modification  apportee  a  I’operation  radicale  classique,  conf'orme- 
ment  aux  idees  exprirnees  en  1907  par  Heath,  et  surtout  depuis 
la  conxmunication  d’Urbantschitsch  a  la  Societe  d’otologie 
autrichienne  en  1908.  Des  1906,  j’ai  applique  ce  mode  opera- 
toirea  deux  malades,  etcomme  ilme  semble  que  certains  auteurs 
lendent  a  exagerer  les  merites  de  cette  modification,  je  crois 
devoir  traiter  cette  question  palpitante  et  fort  importante  au 
point  de  vue  pratique. 

Je  resumerai  brievement  ce  qui  a  ete  dit  jusqu’a  present  a  ce 
sujet,  puis  je  rapporterai  mes  deux  observations  et  j’exposerai 
ma  maniere  de  voir  sur  la  valeur  de  I’intervention. 

Heath,  de  Londres\a  ete  le  premier  a  respecter  la  membrane 
tympanique  et  les  osselets  en  cas  d’operation  radicale  ;  aussi 
certains  auteurs,  Smith  par  exemple,  parlent-ils  de  I’operation 
de  Heath.  Ensuite,  en  fevrier  1908,  Urbantschitsch  relata  un 
cas  d’integrite  de  la  membrane  du  tympan  et  des  osselets,  la 
lesion  etant  localisee  a  I'antre  et  a  I’aditus,  ou,  pour  menager 
I’audition,  il  eut  recours  a  I’intervention  radicale,  en  conservant 
les  osselets,  la  membrane  tympanique  et  la  paroi  externe  de 
I’attique.  De  cette  fapon,  on  obtint  la  guerison  cbirurgicale 
complete,  et  I’ouie  s’ameliora  au  point  que  le  malade  qui,  avant 
I’operation,  ne  percevait  la  voix  qu’a  2  centimetres,  I’entendit  a 
20  cm.  apres  I’intervention -. 

La  meine  annee  (novembre  1908),  Bondy  communiqua  a  la 
Societe  autrichienne  d’otologie  un  cas  similaire,  ou  I’audition 
etant  bonne,  on  conserva  les  osselets  et  la  membrane  tympa¬ 
nique  et  on  obtint  egalement  la  guerison  cbirurgicale  L’au- 
teur  ajoute  qu’au  cas  ou  son  intervention  aurait  ete  insuffisante, 
il  aurait  enleve  en  un  second  temps  les  osselets  et  la  membrane 
du  tympan.  Plusieurs  membres  de  la  Societe  prirent  part  a  la 
discussion.  Leidler  declara  que  ce  precede  etait  contre-indique 
en  casde  cholesteatome  et  qu’il  fallait  attendee  pour  se  pronon- 
cer  au  moins  six  mois  apres  I’operation,  afin  de  verifier  si  I’au- 

*  Communication  lue  au  XIV"  Congr6s  Italian  d’oto-rhino-laryngologie 
tenu  A  Rome  en  octobre  1911. 
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dition  ne  serait  pas  alteree  par  des  adherences  successives.  Rut- 
tin  riposta  en  disant  que  Ton  pourrait  toujours  parer  a  cet  incon¬ 
venient,  et  que  I'operation  conservatrice  etait  indiquee  si  Ton 
percevait  la  voix  a  2  metres. 

Au  cas  ou  I'audition  de  I’autre  oreille  serait  satisfaisante, 
Hammerschlafjf  est  oppose  &  cette  intervention  susceptible  d’en- 
Irainer  une  operation  supplementaire.  Barany  rapporte  qu’il  a 
soigne  par  cette  methode  un  cholesteatomateux  qui  se  guerit; 
I’ouie  demeura  inchangee  (2  metres  pour  la  voie  aphone  et 
6 metres  pour  la  conversation).  II  preconise  ce  procede  au  cas 
oil  la  caisse  serait  indemne. 

Dans  son  Traite  d'olologie,  qui  paru't  la  meme  annee,  Polit- 
zer’  dit  que  I'operation  radicale  conservatrice  ayant  pour  but 
d’eviter  I’aggravation  de  I’audition  observee  en  plusieurs  cas 
d’intervention  radicale  classique,  repond  tres  rarement  ii  son 
but  qui  est  d’exciser  toute  la  portion  lesee  de  I’oreille  moyenne. 

Dans  certains  cas,  operes  a  sa  Clinique,  la  suppurationoupersista 
apres  I’operation  ou  ne  ceda  que  pour  faire  place  4  une  recidive. 
Politzer  declare  que  cette  operation  est  nettement  contre-indi- 
<iuee  en  cas  de  cholesteatome,  de  granulations  de  la  caisse  et  de 
perforation  etendue  du  tympan.  L’interventipn  ne  serait  justitiee 
qu’au  cas  oil  les  malades  auraient  grand  besoin  d’entendre  pour 
leur  profession  ou  en  raison  de  leur  position  sociale:  d’autre 
part,  il  n’y  a  aucune  indication  vitale  au  point  de  vue  de  I’ope- 
ration  radicale  classique. 

L’annee  suivante®,  Bondy  relata  encore  a  la  Societe  autri- 
chienne  d'otologie  trois  cas  d’operation  radicale  conservatrice 
qui  eurent  pour  epilogue  la  guerison  chiriirgicale. 

Par  la  suite.  Turner®  rapporta  deux  autres  cas  operes  par  ce 
procede  et  dans  lesquels  on  obtint  la  cessation  de  la  suppura¬ 
tion;  I’audition  ne  s’ameliora  quechezun  malade. 

Botey  ’  exagere  lorsqu'il  proclame  qu’il  effectue  cette  opera¬ 
tion  dans  tons  les  cas  ou  I’audition  du  cote  malade  subsiste  au 
point  d'entendre  la  voix  aphone  a  un  metre,  meme  au  cas  ou  des 
foiigosites  seraient  implantees  sur  les  parois  de  I’attique  ou 
sur  les  osselets. 

MacGuen  Smith,  de  Philadelphie,  rapporte  qu’il  a  effectue  plu¬ 
sieurs  fois  I’operation  dite  de  Heath,  mais  qu’il  fut  oblige  de  la 
completer  ulterieurement  par  la  cure  radicale.  Nonobstant  il  est 
partisan  de  cette  intervention  chez  Penfant. 

Mahu  *  a  opere  par  ce  moyen  deux  malades  ayant  encore  les 
osselets  et  la  partie  tendue  de  la  membrane  du  tympan.  La  sup¬ 
puration  ceda,  et  dans  le  premier  cas,  I’audition  qui  atteignait 
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60  centimetres  avant  I’intervention,  monta  a  I  metre;  chez  le 
second  malade,  I’audition  qui  etait  de  50  centimetres  pour  la 
voix  aphone  resta  en  I’etat.  L’auteur  conclut  que  cette  operation 
serait  indiquee  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas  d’otorrhee 
non  associee  a  la  surdite,  meme  an  cas  ou  la  caisse  serait  lege- 
rement  alteree,  si  I’on  y  trouve  reunies  les  conditions  sui- 
vantes  :  1°  absence  de  lesions  destructives  graves  de  la  caisse 
•et  de  I’attique ;  2“  s’il  ne  s’agit  pas  d’un  cholesteatome ;  3"  lorsque 
les  troubles  labyrinthiques  font  defaut;  4“  si  I’audition  persiste 
par  la  voie  aerienne ;  5“  au  cas  on  les  epreuves  de  Rinne  et  de 
Gelle  sont  positives,  surtout  lorsque  le  malade  est  jeune  ou  s’il 
est  sourd  du  cote  non  opere.  Mahu  cite  egalement  I’opinion  de 
Lermoyez  declarant  qu’il  faut  recourir  a  I'intervention  radicale 
conservatrice  quand  la  caisse  est  normale,  le  tympan  cicatrise  et 
I’audition  aerienne  satisfaisante  du  cote  malade,  ou  encore 
lorsque  I’oreille  du  cote  oppose  est  completement  perdue  et  que 
■celle  qu’il  faut  ouvrir  a  conserve  un  certain  degre  d’audition 
aerienne,  meme  au  cas  on  la  caisse  contiendrait  du  pus.  Ler¬ 
moyez  est  contraire  a  cette  methode  chaque  fois  que  I’audition 
labyrinthique  est  defectueuse  du  cote  malade. 

En  decembre  1910,  Rueda  signale  vingt  cas  dans  lesquels  il 
preserva  I’ouie  en  effectuant  I'operation  radicale  conservatrice 
•qu’il  baptise  du  nom  de  type  aconstiqne.  Admettant  qu’en  cas 
de  suppurations  mastoi'diennes  avec  invasion  de  la  caisse,  la  lesion 
de  cette  derniere  ne  joue  qu’un  role  secondaire,  I’auteur  con- 
seille  d'avoirrecours  souvent  au  precede  radical  conservateur,  de 
preference  a  I’operation  radicale  complete.  En  effet,  ses  malades 
conserverent  une  audition  pour  la  montre  oscillant  de  14  a  40  cen¬ 
timetres  ;  la  voix  etait  sufbsamment  perdue.  Rueda  deconseille 
I’intervention  s’il  existe  des  lesions  osseuses  de  la  caisse,  des 
phenomenes  labj'rinthiques  ou  un  cholesteatome. 

Enfin,  a  la  vingtieme  session  de  la  Societe  d’otologie  alle- 
mande.  Stacked ^  preconisa  I’intervention  radicale  conservatrice 
•dans  tous  les  cas  ou  la  partie  tendue  de  la  membrane  du  tympan 
et  les  osselets  subsistaient.  Ainsi,  dit  I’auteur,  on  conserve  une 
•caisse  tympanique  normale  s’opposant  aux  recidives  mena^ant 
tons  les  operes  par  le  precede  radical  classique,  a  la  suite  de 
I’absence  de  membi’ane  et  des  catarrhes  rhino-pbaryngiens.  Chez 
50  °/ode  ses  malades,  Stacke  put  appliquer  ce  precede  par  lequel 
I’oule  s’ameliora  ou  tout  au  moins  semaintint  sans  aggravation. 
Depuis  seize  ans,  il.se  sert  de  cette  methode  et  il  rapporte  qua- 
rante-cinq  cas  de  guerisons  durables.  Ce  precede  est  indique 
•aussi  lorsque  les  osselets  sont  leses  partiellement;  on  pent  alors 
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sans  compromettre  le  resultat  final,  enlever  I’enclume  cari4e. 
L’operation  conservatrice  oll're  plusieurs  avantages  sur  I’inter- 
vention  radicale  ;  la  cure  dure  en  moyenne  huit  a  neuf  semaines^ 
et  parfois  la  guerison  survient  au  bout  de  cinq  a  six  semaines. 
Pour  ces  raisons,  Stacke  conseille  d’abreger  la  cure  non  opera- 
toire  et  d’intervenir  des  que  le  diagnostic  est  assure.  Par  ce 
moyen,  I’acuite  auditive  en  plusieurs  cas  se  rapprocherait  de  la 
normale.  Ce  sont  surtout  les  cas  graves  de  suppuration  et  de^ 
cholesteatonie  de  I’attique  et  de  1‘antre  qui  sont  justiciables  de- 
cette  intervention . 

Au  cours  de  la  discussion  qui  suivit  la  communication  de 
Stacke,  les  avis  furent  partages.  Barany  raconta  qu’au  cours  de- 
I’annee  precedente  il  avait  pratique  quarante  fois  I’operation 
conservatrice  en  profitant  de  I’occlusion  des  trompes.  Panse  au 
contraire  a  ete  mecontent  du  precede  conservateur.  Wittmack  a 
obtenu  de  bons  resultats  et  dit  qu’en  cas  d’union  entre  le  promon- 
toire  et  les  restes  de  la  membrane  tympanique,  il  convient  de  res¬ 
pecter  cette  adherence.  Thies  preconise  I’operation  conservatrice 
a  travers  le  conduit  sous  anesthesie  locale.  Schmidt  dit  avoir 
deja  insiste  sur  les  avantages  de  la  methode  conservatrice  et  il 
croitque  les  osselets  caries  sont  susceptibles  de  guerir.  Manasse- 
recommande  le  grattage  des  granulations  des  osselets  qui  peuvent 
masquer  un  petit  cholesteatome.  Bondy  presente  des  observa¬ 
tions  techniques  sur  la  methode  operatoire.  Preysing  estime  que 
les  operateurs  qui  obtinrent  des  succes  par  le  precede  radical 
conservateur  ne  sontintervenus  que  dans  des  formes  benignes  et 
qu’ils  ont  neglige  les  cas  graves.  Barany  et  Bondy  refutent  les 
assertions  de  Preysing. 

Apres  avoir  resume  les  opinions  des  divers  auteurs  sur  la 
valeur  pratique  et  les  indications  de  la  cure  radicale  conserva¬ 
trice  et  a  vantde  relater  tres  sommairement  les  deux  cas  quej’ai 
operes  par  ce  precede,  je  ferai  remarquer  qu’il  faudrait  rempla- 
cer  la  denomination  inlervenlion  radicale  conservatrice  quin’in- 
diqne  nullement  en  quoi  consiste  le  role  conservateur  et  encore- 
moins  I’intervention,  par  I’appellation  ^'operation  radicale  tym- 
panoconservatrice  ou  plus  simplement  encore  aditoantrostomie , 
vu  que  cette  methode  n’a  pour  but  que  I’ouverture  et  la  mise  en 
communication  permanente  de  I’aditus  et  I’antre  avec  le  conduit 
auditif  (et  pour  cela  avec  I’externe). 

Observation  I.  —  Ce  cas  concerne  une  paysanne  d’une  tren- 
taine  d’annees,  habitant  les  environs  de  Catane,  qui  vint  me  consul- 
ter  en  aout  1906  pour  une  suppuration  fdtide  du  tympan  remontant  k 
plusieurs  annees,  mais  evoluant  sans  vertiges  ni  douleurs.  L’etat 
general  etant  excellent,  la  malade  ne  s’etait  jamais  soignee. 
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A  I’endoscopie,  on  trouva  la  portion  tendue  de  la  membrane  tym- 
panique  normale,  de  meme  que  le  manche  du  marteau  et  probable- 
ment  le  reslant  de  la  chaine  des  osselets.  On  voyait  une  perforation 
du  segment  posterieur  dela  portion  flaccide  k  travers  laquelle  suin- 
tait  une  petite  quantile  de  pus  tres  fetide.  L’audition  atteignait  envi¬ 
ron  un  metre  pour  la  voix  aphone  et  on  ne  remarquaitaucun  pheno- 
mene  labyrinthique.  Je  gardai  la  malade  en  traitement  pendant 
quelques  jours,  mais  n’obtenant  pas  d’amelioration  par  les  voies 
naturelles,  meme  en  employant  la  canule  de  Hartmann,  je  proposal 
une  intervention  radicale  qui  fut  acceptee.  Au  cours  de  I’operation, 
je  ne  decouvris  du  pus  fetide  que  dans  I’aditus  et  dans  I'antre,  les 
osselets  semblaient  normaux  ;  aussi  apres  avoir  fait  sauter  prudem- 
ment  le  petit  pont  osseux  s^parant  I’aditus  de  la  caisse,  je  crus  pre¬ 
ferable  de  manager  la  caisse  et  la  paroi  externe  de  I’attique.  Du 
reste,  en  cas  de  besoin,  j’aurais  pu  facilement  effectuer,  a  travers  le 
conduit,  I’evidement  du  tympan,  la  malade  n’etant  pas  tres  nerveuse. 

Le  resultatfut  parfait,en  deux  moiset  demi  j’obtinslaguerisonchi- 
rurgicale  complete  et  I’audit  ion  subsists  comme  par  le  passe.  J’ai  appris 
recemment  quele  resultat  se  maintenait  sans  menace  de  recidive. 

Observation  II.'  —  Encourage  par  ce  succes,  j’operai  par  le  meme 
precede  en  1907  un  malade  d’une  quarantaine  d’annees  que  je  soi- 
gnai  k  I’hopital  Garibaldi  pour  une  affection  analogue  k  celle  de  lu 
malade  de  I’observation  precedente ;  I’audition  ne  depassait  pas 
1  m.  .50  pour  la  voix  aphone.  II  n’existait  pas  de  cholestdatome, 
mais  je  trouvai  du  pus  caseeux ;  la  caisse  et  les  osselets  ne  presen- 
taient  pas  de  lesions  apparentes.  II  s’agissait  d’un  individu  robuste 
et  quoique  I’aditus  et  I’antre  ne  pr6sentasssent  pas  d’alterations 
graves,  la  cure  se  prolongea  pendant  plus  de  quatre  mois,  surtout 
en  raison  de  la  persistance  de  la  secretion  au  voisinage  de  la  caisse 
du  tympan.  Toutefois  on  obtint  la  gudrison  chirurgicale  et  les  con¬ 
ditions  de  I’ouie  ne  se  modifierent  pas. 

Le  malade  reparut  au  bout  de  deux  mois,  porteur  d’une  suppura¬ 
tion  originaire  de  la  caisse.  Le  traitement  medical,  suivi  pendant  un 
mois,  echoua;  aussi  fallut-il  exciser  I’enclume,  le  marteau  et  la  mem¬ 
brane  tympanique ;  on  decouvrit  alors  une  osteite  destructive  du  corps 
de  I’enclume  et  une  infiltration  accentuee  de  la  muqueuse  de  la 
caisse,  surtout  un  peu  en  avant  de  la  fenetre  ovale  et  vers  Torifice  de 
la  trompe. 

Les  resultats  de  cette  seconde  intervention  etant  moins  encou- 
rageants,  je  fis  le  silence  sur  ma  tentative  et  continuai  a  prati- 
quer  I’operation  radicale  complete. 

Discussion.  —  D’apres  ce  que  j’ai  dit  dans  la  partie 
bibliographique,  on  voit  que  les  idees  exprimees  par  les  divers 
auteurs  quant  a  I’utilite  pratique  et  aux  indications  de  I’adito- 
antrostomie  sont  tres  discordantes.  Hammerschlag,  Politzer, 
Panse,  Mac  Guen  Smith  la  repoussent  deliberement,  tandis  que 
Botey  desirerait  qu’on  reffectuat  dans  tons  les  cas  a  I’exclusion 
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de  I'intervention  radicale ;  Stacke,  Rueda,  Mahu,  etc.,  tout  en 
etant  moins  enthousiastes  que  Botey,  sent  partisans  de  I’adito- 
antrostomie ;  enfin  d’autres  auteurs  la  preconisent  dans  des  con¬ 
ditions  determinees  et  tres  variables.  En  presence  de  cette  diver- 
site  de  vues,  je  crois  devoir  emettre  certaines  considerations 
qui  guideront  notre  ligne  de  conduite. 

Tout  d’abord  il  faudrait  comparer  la  methode  conservatrice 
avec  le  traitement  radical,  alin  de  relever  les  inconvenients  et 
les  avantages  des  deux  precedes,  tant  au  point  de  vue  chirur- 
.  gical  que  fonctionnel. 

En  effet  lorsque  nous  proposons  I’intervention  radicale  a  un 
malade,  nous  devons  envisager  deux  objectifs  ;  le  point  de  vue 
chirurgical  qui  prime  tout,  puisqu’il  s’agit  de  sauver  le  malade, 

,  et  le  cote  fonctionnel  qui  consiste  a  essayer  d’ameliorer  Taudi- 
tion  ou  tout  au  moins  a  ne  pas  lui  nuire.  Ge  dernier  point  de  vue 
a  une  grande  importance  au  sujet  de  Texistence  sociale  du 
malade,  aussi  faut-il  considerer  les  deux  faces  de  la  question 
avant  de  faire  choix  d’une  methode  operatoire. 

But  chirurgical.  —  Incontestablement,  au  point  de  vue 
strictement  chirurgical,  I’operation  radicale  est  toujours  pre¬ 
ferable  a  Tadito-antrostomie.  S’il  est  exact  que  dans  certains  cas 
les  otites  moyennes  suppurees  aigues  disparaissent  de  la  caisse, 
tandis  qu’elles  persistent  dans  la  mastoi'de  et  s’etendent  si  Ton 
n’intervient  pas  chirurgicalement,  il  est  rare  qu’une  suppuration 
chronique  avec  osteite  de  Taditus  n’entraine  pas  de  lesions  sup- 
puratives  des  gros  osselets  et  des  parois  de  la  caisse.  Ajoutons 
encore  que  I’endoscopie  elfectuee  a  travers  le  conduit  et  a  travers 
I’aditus  ouvert  et  appuyee  sur  I’examen  fonctionnel  ne  nous 
permet  pas  toujours  de  diagnostiquer  avec  certitude  les  suppu¬ 
rations  des  osselets  et  des  parois  de  la  caisse,  d’ou  la  superiorite 
evidente,  au  point  de  vue  chirurgical  et  vital,  de  I’operation 
radicale  sur  I’intervention  partielle.  La  radicale  classique,  non 
seulemenf  ne  laisse  subsister  aucun  doute  sur  les  lesions  de 
I’oreille  moyenne  qui  est  mise  a  nu,  mais  elle  entraine  aussi  une 
guerison  plus  sure  et  souvent  plus  rapide,  vu  que  les  diverses 
regions  de  I’oreille  moyenne  envahies  par  I’infection  sont 
ouvertes  et  soignees  directement  jusqu’a  la  guerison. 

Je  ne  partage  pas  les  idees  de  Stacke  qui  pretend  qu’en  main- 
tenant  a  leur  place  habituelle  les  osselets  et  la  membrane  du 
tympan,  on  evite  les  recidives  qui,  d’apres  Tauteur,  menaceraient 
les  malades  ayant  subi  la  radicale  ;  aussi  suis-je  d’avis  que  meme 
au  regard  des  recidives,  I'intervention  radicale  est  toujours  pre¬ 
ferable  au  procede  conservateur.  De  merae  que  dans  les  cas  de 
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carie  limitee  des  gros  osselets,  en  particulier  a  la  tete  et  au  col 
du  marteau,  ou  lorsque  nous  obtenons  la  cessation  de  la  suppu¬ 
ration  par  les  moyens  medicaux,  les  recidives  sont  souvent  fre- 
quentes  et  prolongees,  des  faits  analogues  se  verifient  consecuti- 
vement  a  I’adito-antrostomie.  Parcette  methodejesgros  osselets 
demeurent  en  place  et  les  parois  internes  de  la  caisse  sont  cachees 
et  bien  qu’indemnes  en  apparence,  elles  peuvent  receler  des 
lesions  osseuses  delimitees  ou  assoupies.  Nous  savons  egalement 
que  dans  la  region  oil  I’extremite  tympanique  de  la  trompe 
debouche  dans  la  caisse,  on  decouvre  parfois  des  lesions  qui, 
cbez  les  malades  ayant  subi  I’operation  radicale,  reclament  des 
soins  prolonges  et  predisposent  aux  recidives,  aussi  peut-on 
imaginer  aisement  ce  qui  adviendrait  si  on  n’ouvi’ait  pas  la 
caisse  du  tympan  pour  en  degager  les  organes.  On  salt  en  outre 
que  presque  toujours  les  cavites  principales  de  I’oreille  moyenne 
(caisse,  aditus  et  antre)  s’infectent  ou  se  reinfect,ent  par  la  propa¬ 
gation  a  la  caisse  de  I’infection  rhino-pharyngienne,  de  sorte 
que  la  premiere,  et  parfois  la  seule  cavite  infectee  est  la  caisse. 
Toutes  ces  raisons  demontrent  jusqu’a  I’evidence  que  I’adito- 
antrostomie  non  seulement  predispose  ,le  malade  aux  recidives, 
mais  ces  recidives  auront  une  duree  superieure  a  celles  des 
sujets  operes  par  le  precede  radical. 

II  resuUe  done  qu'aux  points  de  vue  chirurqical  et  vital  I'in- 
tervention  radicale  classique  est  toujours  preferable  a  Vadilo- 
anlrostomie. 

Resullat  fonctionnel.  —  La  raison  majeure  qui  incite  a  la 
preservation  des  osselets  et  de  la  membrane  du  tympan  en  cas 
d’operation  radicale  est  liee  a  I’idee  de  respecter  le  plus  possible 
et  meme  d’ameliorer  I’audition  des  otorrheiques.  Bien  qu’en  face 
du  danger  de  mort  que  comporte  I’otorrhee  la  question  de  I’ouie 
passe  au  second  plan,  il  n’est  pas  juste  de  la  negliger  complete- 
ment  en  cas  d’intervention  radicale,  attendu  qu’en  certaine 
occurrence  elle  assume  une  grande  importance.  Tbutefois  s’il 
est  exagere  de  ne  pas  s’inquieter  de  I’audition,  on  tombe  dans 
un  exces  contraire  en  y  attachant  trop  d’importance,  au  point 
de  negliger  totalement  le  but  chirurgical  qu’il  faut  envisager  en 
premiere  ligne. 

D’autre  part,  serait-il  exact,  ainsi  que  le  pretendent  certains 
auteurs  infatues  de  la  methode  nouvelle,que  I’intervention  radi¬ 
cale  exerce  toujours  une  action  nocive  sur  Toui'e  des  malades? 
Deplus,  nepourrait-on  en  evacuantla  caisse,  moyennantquelques 
precautions  dont  je  m’occuperai  ulterieurement,  menager  la 
fonction  auditive  de  meme  que  pour  I’adito-antrostomie  ?  G’est 
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sur  la  solution  de  ces  problemes  que  doit  se  baser  notre  apprecia¬ 
tion  sur  la  valeur  pratique  et  les  indications  de  I’adito-antrosto- 
mie,  si  nous  ne  voulons  pas  aboutir  a  des  conclusions  exagerees. 

Avant  tout,  il  convientd’etablir  si  I’operation  radicale  est  nui- 
sible  pour  Fouie.  Quoique  les  conclusions  des  differents  auteurs 
ne  soient  guere  concordantes,  la  moyenne  des  resultats  permet 
d’admettre  que  par  I’intervention  radicale  classique,  en  Fabsence 
de  lesions  labyrinthiques,  Faudition  souvent  demeure  en  Fetat 
ou  s’ameliore  legerement.  Au  contraire,  on  observe  de  Faggra- 
vation  dans  un  nombre  restreint  de  cas  qui  oscille  de  5  a  10 
j’arrivai  aux  memes  chifTres  en  operant  sans  la  modification  que 
je  decrirai.  Enfin,  dans  des  cas  plut61  rares,  je  constatai  une 
notable  amelioration  de  Faudition  a  la  suite  de  Fintervention 
radicale.  Si  Fon  ajoute  que  par  la  simple  adito-antrostomie, 
Foui’e  souvent  nesubit  aucune  alteration,  on  remarquera  que  jus- 
qu’ici  les  avantages  acoustiques  del’adito-antrostomie  sur  Finter¬ 
vention  radicale  ne  sont  pas  assez  marques  pour  faire  oublier 
les  deboiresqu’elle  occasionne  au  point  de  vuechirurgical. 

Dans  les  cas  accompagnes  de  phenomenes  labyrinthiques, 
Famelioration  auditive  consecutive  a  Foperation  radicale  est  excep- 
tionnelle,  et  on  enregistre  assez  frequemment  des  aggravations, 
mais  chezles  malades  de  cette  categoric,  outre  que  Fadito-antro- 
stomie  ne  donnera  pas  toujoui’S  des  brillants  resultats  fonction- 
nels,  il  faudra,  a  moins  qu’il  ne  s’agisse  d’un  sujet  chez  qui  la 
fonction  auditive  s’impose  au  premier  chef,  evacuer  la  caisse, 
afin  dene  pas  soustraire  a  la  cure  directeun  foyer  labyrinthique 
d’osteite  qui  exposerait  le  malade  a  une  fin  brusque. 

En  outre,  plusieurs  auteurs  ont  signals  qu’a  la  suite  de  Fin¬ 
tervention  radicale  classique,  les  malades  entendant  la  voix 
aphone  k  plus  de  1-2  metres  voient  leur  oui'e  s’abaisser  notable- 
ment.  Or,  a  part  que  ceci  n’est  pas  toujours  exact,  en  modifiant 
legerement  Foperation  radicale,  j’ai  pu  conserver  Faudition  pour 
la  voix  aphone  h  une  distance  de  2,3  et  meme  5  metres  (une 
jeune  fille  que  j’ai  op6ree  en  1908  entend  parfaitement  la  voix 
aphone  a  une  distance  de  6  metres  comme  avant  Fop^ratioVi). 

La  petite  modification  apportee  a  Fintervention  radicale  clas¬ 
sique  consists:  1“  a  exporter  delicatement  Fenclumeetle  marteau 
sans  luxer  Fetrier;  2“  a  eviter  le  raclage  de  la  paroi  labyrinthique 
de  la  caisse  et  de  Faditus.  L’absence  de  grattage  de  la  paroi 
labyrinthique  de  la  caisse  a  non  seulement  une  indication  acou- 
stique,  consistant  a  ne  pas  maltraiter  Fetrier,  mais  encore,  le 
raclage  aidant  a  la  propagation  d’infections  par  la  voie  labyrin¬ 
thique,  elle  fournit  une  indication  vitale  ;  de  plus  elle  restreint 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXIII,  N-  2,  1912.  24 
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le  risque  de  nevrites  traumatiques  du  facial.  Pour  des  raisons 
vitales  et  fonctionnelles  (ces  dernieres  entretenanl  des  relations 
non  avec  I’audition,  mais  avec  I’equilibre),  il  conviendra  de  ne 
pas  racier  les  parois  profondes  ou  labyrinthiques  de  I’aditus.  Le 
seul  inconvenient  a  opposer  a  ces  immenses  avantag-es  serait  de 
laisser  subsister  les  granulations  implantees  sur  la  paroi  labyrin- 
thique  de  la  caisse  et  de  I’aditus.  Mais  outre  que  si  Ton  supprime 
ces  granulations  au  cours  de  I’operation,  elles  tendent  souvent  a 
se  reproduire,  dans  des  seances  successives,  pourra-t-il  les  extir- 
perpresque  sans  douleur  au  moyen  des  pinces-curettes  de  Hart¬ 
mann  ou  de  I’instrumentque  j’ai  imagined 

J’evite  de  racier  la  caisse  et  I’aditus  apres  I’operation  radicale 
depuis  1907,  epoquea  laquelle  j’eus  le  desagrement  devoirsuc- 
comber  a  une  lepto-meningite  otitique,  dans  mon  service  hospi- 
lalier,  un  jeune  paysan  qui  avait  subi  sans  aucun  inconvenient 
Foperation  radicale  classique  pour  une  suppuration  inveteree  de 
la  caisse  avec  osteite  diffusee  a  Fantre.  Le  malade  qui  n’avait 
jamais  eu  de  vertiges,  allait  bien  le  lendemain  de  Foperation  et 
n’avait  pas  de  temperature,  mais  au  bout  de  deux  jours  ilfut  pris 
de  phenomenes  labyrinthiques  aigus  qui  engendrerent  presque 
aussitotune  leptomeningite  suppuree  mortelle,  bien  que  des  Fap- 
parition  des  premiers  sympt6mesalarmants,oneutouvertle  canal 
semi-circulaire  externe  et  effectue  plusieurs  ponctions  lombaires. 

On  decouvrit  a  Fautopsie  des  zones  d’osteite  et  des  granula¬ 
tions  au  voisinage  du  canal  semi-circulaire  externe  et  du  pro- 
montoire,  et  certainement  le  grattage  avait  du  favoriser  la  pro¬ 
pagation  de  Finfection  au  labyrintbe  membraneux  qui,  bien  que 
denude  sur  plusieurs  points,  etait  encore  indemne. 

Done,  en  evitant  de  gratter  la  paroi  labyrinthique  de  la  caisse 
et  de  Faditus,  non  seulement  je  n’ai  plus  eu  des  desagrements 
comme  ceux  ci-dessus  decrits,  mais  j’ai  obtenu  de  meilleurs  resul- 
tats  acoustiques  sans  avoir  presque  jamais  a  deplorer  des  nevrites 
du  facial  ou  des  troubles  de  Fequilibre.  Je  suppose  que  les  meiL 
leurs  resultats  acoustiques  sont  dus  au  fait  que  ne  deplapant  pas 
Fetrier  et  n’exportant  pas  les  gros  osselets,  on  met  dans  les  con¬ 
ditions  physiques  plus  favorables  Farticulation  de  sa  platine  dans 
la  fenetre  ovale;  cette  articulation  devant,  selon  moi,  Neumann, 
Frey,  etc.,  avoir  une  grande  importance  au  point  de  vue  du  fonc- 
tionnementacoustique  de  la  caisse.  De  cette  fa?on,  on  evite  aussi 
deleser  la  fenetre  rondequipossede  unecertaine  valeuracoustique. 

En  outre,  si  I’on  ne  racle  pas  la  paroi  labyrinthique  de  la  caisse, 
on  risque  moins  d’apporter  une  lesion  du  facial  qui,  chez  certains 

1.  Voir  n“*  5576  et  5577'*  du  catalogue  de  Pfau. 


sujets,  s’enflamme  aisement,  engendrant  des  paresies  et  des  para- 
lysies  tres  desagreables,  meme  lorsqu’elles  cedent  sans  recourii- 
an  traitement  electrique.  Lorsque  Ton  respecte  la  paroi  labyrin- 
Ihique  de  I’aditus,  non  seulement  on  obvie  a  I’infection  possible 
du  labyrinthe  non  acouslique,  mais  on  evite  les  elats  verligineux 
qui  fatiguent  les  malades  etne  sont  pas  agreables  pour  I'operateur. 

J’ai  insiste  sur  cetle  modification  apportee  a  I’intervention 
radicale  classique  parce  que  je  lui  attribue  une  haute  valeur  pra¬ 
tique.  J’ajouterai  que  depuis  quelque  temps,  Toti  evite  aussi 
tout  grattage  de  la  caisse,  ainsi  que  le  fit  remarquer  recemment 
son  assistant  Torrigiani’^.  Mon  precede  s’ecarte  de  celui  de 
Toti,  en  ce  que  non  seulement  je  m’abstiens  de  racier  la  paroi 
labyrinthique  de  la  caisse,  mais  aussi  celle  de  I’aditus,  en  outre 
j'enleve  a  I’aide  del’anse  ou  de  la  pince-curetteles  petits  polypes 
que  je  rencontre;  et  j’effectue  avec  soin  un  leger  grattage,  si  le 
besoin  s’en  fait  sentir,  sur  le  plancher  de  la  caisse  et  du  cote  de 
I’orifice  tympanique  de  la  trompe.  Enfin,  j’exporte  delicatement 
les  deux  gros  osselels  de  maniere  a  ne  pas  deplacer  I’etrier  dans 
sa  niche. 

Cette  modification  donne,  au  point  de  vue  chirurgical ,  les  memes 
resultats  que  I’intervention  radicale  classique,  mais  ces  resultats 
sont  encore  preferables  quant  a  la  fonction.  De  meme  que  Torri- 
giani,  j’ai  observe  maintes  fois,  surtout  lorsque  le  labyrinthe  est 
indemne,  que  I’audition  s'anieliore  ou  demeure  sans  changements ; 
les  resultats  fonctionnels  seraientdonc  superieursouegauxa ceux 
que  fournit  I’adito-antrostomie.  Ce  fait  s’explique  si  Ton  refle- 
chit  que  la  membrane  et  les  gros  osselets  jouent  un  r61e  secon- 
daire  dans  le  fonctionnement  acoustique  de  la  caisse,  et  d’autre 
part,  que  si  les  deux  gros  osselets  sont  peu  mobiles  ou  fixes  par 
une  cicatrice,  tandis  que  la  platine  de  I’etrier  et  la  membrane  de 
la  fenetre  ronde  ont  conserve  une  certaine  motilite,  la  conserva¬ 
tion  de  la  membrane  et  des  gros  osselets  nuira  a  I’audition,  vu 
qu’elle  entravera  la  transmission  des  ondes  sonores  aux  deux 
fenetres  labyrinthiques.  Pour  cette raison,  danscertains  oas  d’an- 
kylose  des  osselets  consecutifs  a  une  otite  moyenne  seche  ou  a 
des  suppurations  inveterees  dutympan,  nous  pratiquons  I’abla- 
tion  des  gros  osselets  ou  seulement  la  perforation  de  la  membrane 
tympanique.  Aussi  ne  puis-je  comprendre  pourquoi  Stacke,  vou- 
lant  a  toute  force,  proner  I’adito-antrostomie,  Unit  par  conseiller 
d’enlever  I’enclume  cariee  en  respectant  la  membrane  et  le  mar- 
teau.  En  ce  cas,  je  suis  d’avis  qu’il  faudrait  extraire  non  seule¬ 
ment  I’enclume,  mais  encore  les  deux  organes  precites,  en  evi- 
tant,  bien  entendu,de  leser  I’etrier  et  la  fenetre  ronde;  ainsi 
1  audition  serait  amelioree. 
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En  considerant  les  resultats  fonctionnels  et  chirurgicaux  que 
j'ai  obtenus  avec  la  radicale  modifiee  comme  ci-dessus,  ainsique 
ceux  de  Toti  et  de  Torrigiani,  je  crois  que  les  indications  de 
Fadito-antrostomie  qui,  pour  les  raisons  ci-dessus  exprimees 
auraient  ete  tres  limitees,  seront  encore  plus  restreintes ;  toutefois 
elle  ne  devra  pas  etre  entierement  abandonnee.  En  I’absence  de 
lesions  labyrinthiques  evidentes  et  de  suppurations  graves  de  la 
caisse,  surtout  si  le  malade  est  bien  constitue  et  qu’on  le  previent 
que,  dans  Finteret  de  Faudition,  il  pourrait  etre  necessaire  d’in- 
tervenir  en  second  temps  sur  les  osselets,  on  pourra  effectuer 
Fadito-antrostomie  dans  les  conditions  suivantes  ;  si  la  suppura¬ 
tion  tympanique  diffusee  a  la  mastoi'de  remonte  a  plus  de  4  ou  b  . 
mois  et  si  Fon  hesite  entre  Fintervention  radicale  et  la  mastoi- 
dienne  simple,  ou  bien  si  Foreille  opposee  fonctionne  mal  ou 
insuffisamment  et  que  Fexamen  objectifet  fonctionnel  revele  une 
certaine  motilite  des  osselets,  surtout  si  les  maladesont  un  grand 
besoin  de  leur  oui'e. 

En  eirectuant  Fadito-antrostomie  simple,  on  evitera  de  leser 
le  mur  de  la  logette  afin  de  respecter  le  marteau  et  la  chaine  des 
osselets.  Si  des  raisons  chirurgicales  nous  forpaient  a  attaquer 
cette  region  il  faudrait  alors  recourir  a  Foperation  radicale  modi- 
liee  par  mon  procede.  Je  suis  en  desaccord  avec  Thies  qui  pro¬ 
pose,  je  ne  sais  pourquoi,  d’effectuer  Fadito-antrostomie  a  tra- 
vers  le  conduit  auditif. 

Avulsion  des  osselets  par  les  votes  naturelles. —  Avantdecon- 
clure,  je  crois  devoir  consacrer  quelqueslignesa  un  dernier  argu¬ 
ment.  Vu  la  tendance  regnante,  et  pour  cela  Fenthousiasme 
excessif  de  certains  auteurs  pour  Fadito-antrostomie,  ayant  pour 
but  la  conservation  des  osselets  et  de  la  membrane  tympanique 
en^cas  d’otite  moyenne  suppuree  chronique,  faudra-t-il  pratiquer 
encore  Fexportation,  a  travers  les  voies  naturelles,  des  gros 
osselets  au  cas  ou  la  suppuration  chronique  de  la  caisse  resiste- 
rait  au  traitement  purement  medical? 

Nous  savons  qu’on  a  propose  de  substituer  Fexcision  des  gros 
osselets  a  Foperation  radicale,  qui  est  toutefois  seule  ration- 
nelle  etque  cette  motion  a  suscite  unelan  tel  que  certains  auteurs 
ont  soutenu  que  cette  intervention  permettrait  presque  toujours 
d’eviterla  « radicale «  que  Siebenmann  SLhapiisee'.operationprimi- 
tive.  En  attendant,  le  but  de  Favulsion  des  osselets  par  les  voies 
naturelles  en  cas  d’otitesmoyennes  suppurees  chroniiques  rebelles 
aux  moyens  m4dicaux,  etait  presque  exclusivement  chirurgical  : 
il  s’agissait  d’enrayer  la  suppuration  au  moyen  d’une  petite  in¬ 
tervention  pratiqueepar  les  voies  naturelles  plutot que  de  recou- 
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rir  a  I’operation  radicale  assez  compliquee  et  effectuee  par  des 
voies  artificielles.  Mais,  apres  avoir  eu  frequemment  recours  a 
I’extraction  des  osselets  dans  un  but  chirurg-ical,  j’ai  acquis  la 
■conviction  que,  sauf  chez  les  enfants  ou  lesresultalssont  satisfai- 
sants,  dans  la  plupart  des  cas  cette  intervention  ne  suffit  pas  a 
arreter  la  suppuration  ;  aussi  apres  plusieurs  mois  de  traitement 
qui  lassent  le  malade  et  nuisent  a  la  reputation  du  chirurgien., 
faut-il  se  decider  a  intervenir  radicalement.  Contrairement  a  ce 
qu’affirment  quelques  auteurs,  on  obtient  presque  toujours,  par 
I’intervention  radicale,  laguerison  chirurgicale  des  otites  moyennes 
suppurees  chroniques  et,pour  cela,  doit  etre  preferee  leplus  sou- 
vent  a  I’avulsion  des  osselets. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  les  deux  operations  se  valent, 
mais  je  crois  qu'il  faudrait  arreter  son  choix  sur  I’intervention 
radicale  modifiee  d’apres  les  idees  que  j’ai  exposees  plus  haut. 
En  elFet,  apres  avoir  ouvert  I’aditus  et  I’antre  il  sera  plus  facile 
■d’extraire  delicatement  I’enclume  et  le  marleau,  sans  ddplacer 
I’etrier,  qu’en  inserant  a  travers  le  conduit  les  crochets  de  Lude- 
wig,  de  Zeroni  ou  d'autres  instruments  similaires. 

Toutefois  dans  la  plupart  des  cas  ilvaudra  mieuxeffectuer  I’opera- 
tion  radicale  modifiee  que  I’ablation  des  osselets  par  les  voies  natu- 
relles,  el  malgre  la  tendance  qui  nous  incite  a  preserver  la  chaine 
des  osselets,  il  ne  faudra  pas  abandonner  I’avulsion  des  osselets 
en  cas  de  suppuration  chronique  de  la  caisse,  vu  qu’elle  peut  nous 
rendre  service  dans  des  cas  determines.  En  effet,  lorsque  la 
suppuration  chronique  resiste  aux  moyens  medicaux  par  suite 
d’unecarie  limitee  a  I’un  des  osselets  ou  aux  deuxgros  osselets, 
■ou  par  le  fait  d’une  carie  des  parois  de  I’attique  ou  du  drainage 
insuffisant  d'une  suppuration  circonscrite  des  parois  de  I’aditus, 
surtout  s’il  s’agit  d'enfants  non  cachectiques,  on  pourra  tenter 
I’extraction  des  osselets  par  les  voies  naturelles,  tout  en  preve- 
nantlafamille,  ou  le  malade  lui-memeque,  s’ily  e  des  chances  de 
guerison  par  ce  precede,  il  peu  t  se  faire  aussi  que  I’on  doive  recou- 
rir  ulterieurementa  I’intervention  radicale.  Toutefois  si  la  famille 
accepts  en  principe  cette  derniere  operation  et  que  Ton  ne  soil 
pas  assuredel’existence  d’une  carie  limitee  au  col  du  marteau  oua 
la  longue  apophyse  del’enclume  (cas  auquel  on  obliendrait  sure- 
ment  la  guerison  par  I’abrasion  de  I’osselet  lese),  il  vaut  toujours 
mieux  intervenir  radicalement  plutot  que  de  faire  perdre  au  ma¬ 
lade  de  longs  mois  au  bout  desquels  il  ne  se  retablira  peut-etre  pas. 

Conclusions  :  1)  L’operation  radicale  sans  curettage  de  la  paroi 
labyrinthique  de  la  caisse  et  de  I’aditus,  associee  a  I’extraction 
de  I’enclume  et  du  marteau  pratiques  delicatement  afin  de  nepas 
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deplacer  I’etrier,  constitue  seion  moi  le  meilleur  mode  opera- 
toire  dans  un  grand  nombre  d’otites  moyennes  suppurees  chro- 
niques  rebelles  aux  traitemenls  medicaux.  Les  resultats  sont 
parfaits  tant  an  point  de  vue  chirurgical  que  fonctionnel. 

2)  L' intervention  radicale  conservatrice  ou  adito-antrosto- 
inie  reussit  en  cas  de  suppurations  de  la  caisse  et  de  la  mas- 
toide  remontant  a  plus  de  cinq  mois  et  pour  lesquelles  on 
liesite  entre  la  «  radicale  »  et  la  mastoi'dotomie  simple  ;  elle  pcut 
egalement  etre  appliquee  dans  les  cas  qui  evoluent  sans  mani- 
I'estations  evidentes  de  carie  de  la  paroi  labyrinthique  de  la  caisse 
ou  lorsque  Ton  ne  soup^onnepas  une  lesion  du  legmen  tympani, 
alors  la  question  de  I’audition  s’impose,  attendu  que  I'oreille 
opposee  n’entend  presque  rien,  surtout  s’il  s’agit  de  personnes 
ayant  besoin  constamment  de  leur  oreille. 

3)  Toutefois  I’extraction,  par  les  voies  nalurelles,  de  I’en- 
clume  et.du  marteau  ou  de  I’un  de  ces  osselets,  effectuee  dans 
un  but  chirurgical  si  la  maladie  resiste  au  traitement  medical, 
demeure  indiquee  en  cas  de  carie  circonscrite  aux  gros  osselets 
ou  si,  chez  des  enfants  bien  porta'nts,  il  y  a  beaucoup  a  esperer 
de  la  sedation  de  la  suppuration  par  le  fait  de  cette  intervention 
bien  plus  simple  que  la  «  radicale  >>.  En  excisant  I’enclume,  on 
veillera  a  ne  pas  deplacer  autant  que  possible  I’etrier. 

Au  total,  ces  trois  operations  peuvent  rendre  service  dans  la 
pratique,  surtout  si  Ton  est  en  presence  de  malades  rebelles  a 
une  intervention  par  les  voies  artificielles. 
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DE  LA  PLASTIQUE  DANS  LA  RADICAI.E  DE  L’OREILLE 

Par  Ricardo  BOTEY  (de  Barcelone). 

L’autoplastieoula  creation  de  lambeaux  pris  du  conduit  mem- 
braneuxou  dela  conque  destines  a  epidermiser  la  cavite  osseuse 
escavee  apres  I’evidement  de  I’oreille,  constilue  une  question 
discutee  et  pas  encore  resolue  d’une  maniere  definitive. 

Moi-meme  j’ai  passe  par  une  serie  d’etapes,  pendant  lesquelles 
j’ai  modifie  mon  modus  faciendi,  car  il  survenait  parfois  des 
accidents  qui  retardaient  la  guerison,  ou  finalement  il  resultait 
une  stenose  du  conduit. 

Je  remarquai  des  mes  premieres  operations  sur  I’oreille,  il  y  a 


Fig.  1.  —  Plastique  de  Stacke.  Fig.  2.  —  Plastique  de  Panse. 

(dessins  schcmatiques). 


vingt  ans,  que  les  deux  grands  desiderata  de  toute  plastique 
auriculaire  :  la  parfaite  surveillance  de  la  cavite  operaloire  par 
le  nouveau  conduit  et  la  persistance  definitive  de  son  amplitude 
etaient,  quelquef'ois  tres  difficiles  a  obtenir. 

Dans  mes  premiers  cas,  j’utilisai  la  plastique  de  Stacke,  car  on 
n  en  connaissait  alors  pas  d’autre-.  Elle  consiste,  comme  Ton 
sait  (fig.  1),  a  sectionner  longitudinalement  le  conduit  membra- 
neux  a  la  limite  de  sa  paroi  superieure  avec  la  posterieure  et  a 
couper  verticalement  cette  paroi  au  contact  de  la  conque.  Le 
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lambeau  quadrangulaire  est  rabattu  en  arriere  et  recouvre  la 
paroi  inferieure  de  la  cavite  osseuse. 

Apres  j’executai  la  plastique  de  Panse,  sectionnanl  longitudi- 
nalement  le  centre  de  la  paroi  posterieure  du  conduit  et  vertica- 
lement  celle-ci  a  la  limite  de  la  conque  (fig.  2).  On  forme  ainsi 
deux  lambeaux  que  I’on  fixe  en  haut  et  en  bas  pres  de  la  plaie 
cutanee. 

Plus  tard,  non  satisfaitdecesprocedes  autoplastiques,  j’essayai 
le  precede  de  Korner  :  c’est-a-dire,  j’ajoutai  a  I’incision  lon- 
gitudinale  superieure  de  Stacke,  une  autre  parallele  inferieure ; 


.  Fig.  3.  —  Plastique  de  K6rner.  Fig.  4.  —  Plastique  de  Zaufal. 


il  meresta  une  laniere  de  peau  du  conduit  de  1  cm.  de  largeur 
que  j’appliquai  le  long  de  la  paroi  posterieure  du  conduit  osseux 
separee  (fig.  3). 

Je  ne  tardai  pas  a  m’apercevoir  que  la  methode  de  Korner 
drainait  mal;  des  foyers  d’osteite  etdes  fistules  qui  etaient  la  con¬ 
sequence  de  la  difficulte  de  bien  surveiller  la  cavite  operatoire, 
me  la  firentabandonner. 

Dans  bien  des  cas,  ennuye  par  de  semblables  desagrements, 
je  finis  par  couper  le  conduit  au  ras  du  pavilion,  comme  Zaufal, 
ensupprimant  parfois  le  lambeau  posterieur  de  K.6rner(fig.  4). 

A  cette  epoque,  on  jugeait  indispensable  le  pansement  des 
evides  par  I’ouverture  mastoi'dienne,  laissant  dans  ce  but  ouverte 
la  plaie  jusqu’a  ce  que  I’epidermisation  de  la  cavite  osseuse  fut 
a  peu  pres  complete.  Ces  pansements  etaient  tres  douloureux  bien 
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que  plus  faciles  et  les  bords  de  la  plaie  cutaneises  et  adherents  a 
I’os  ne  pouvaient  deja  plus  se  reunir ;  malgre  le  decollement 
sous-perioste  des  tissus  il  restait  une  fistule  derrierele  pavilion. 

On  voitencore  aujourd’hui  de  ces  cas,  surtout  apres  les  evi- 
dements  d’oreille  accompag-nes  de  complications  intracraniennes. 
II  faut  done  tacher  de  fermer  immediatement  la  plaie  retro- 
auriculaire,  comme  le  font  Zaufal  et  Moure,  ou  au  moins  de  la 
fermer  partiellement  les  premiers  jours  puis  totalement,  comme 
je  le  pratique  depuis  longtemps. 

Si  la  cavite  evidee  est  etendue,  e’est-a-dire  comprend  les 


Fig.  5.  —  Plastique  de  Botey.  Pre-  Fig.  6.  —  Premiere  plastique  de 


rai^re  methode  ou  proc6dd. 


cellules  proches  de  I’occipital,  il  faut  absolument  fermer  tola- 
lement,  de  suite,  I’incision  retro-auriculaire,  car  alors  la  distance 
entre  le  bord  adherent  du  pavilion  et  ce  qui  reste  d’apophyse  etant 
grande,  malgre  que  I’epaisseur  de  la  paroi  osseuse  augmente,  elle 
n’atteindra  jamais  la  proximite  de  ce  bord,  a  fin  de  sa  reunion  au 
poster!  eur. 

Les  precedes  susdits  de  Stacke,  Panse  et  Korner  dans  ces  cas, 
ne  permettant  pas  la  surveillance  convenable  de  la  region  pos- 
terieure  de  la  mastoi'de,  a  cause  des  foyers  d’osteite,  onse  trouve 
parfois  oblige  a  laisser  une  fenetre  mastoidienne,  comme  Kretsch- 
mann. 

La  creation  d’un  meat  geant  qui  permit  toujours  la  surveil¬ 
lance  de  tous  les  recoins  de  la  cavite  osseuse,  en  meme  temps 
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que  la  fermeture  immediate  ou  precoce  de  la  plaie,  s’imposait 
comme  une  necessite.  Pour  realiser  cet  ideal,  je  publiai  dans 
V Archiv  fiir  Ohrenheilkunde  mon  premier  precede  autoplas- 
tique;  il  consistait  dans  une  incision  longitudinale  du  conduit  a 
lalimite  de  la  paroi  superieure  avec  I'anterieure  qui,  se  prolon- 
g'eant  sur  le  pavilion,  le  sectionnait  entre  le  tragus  et  la  racine  de 
riielix,  espace  depourvu  de  cartilage.  Par  cette  plastique  si  simple 
j’obtenai  un  meat  auditif  par  ou  passait  aisement  I’index  (fig.  5). 
Afin  d’assurer  I’ampleur  du  nouveau  conduit  et  pour  eviter  des 


souffrances  au  malade  j’y  placai  des  cones  en  metal,  puis  en 
verre. 

Cette  niethodeme  donna  d’excellents  resultats  pendant  quelques 
annees,  mais  il  advint  plus  tard  que  quelques  evides  devaient 
etre  reoperes,  a  cause  de  recidives  par  manque  de  surveillance 
suffisante  dans  les  regions  superieures  de  I’antre  et  posterieures 
des  cellules. 

Entre  temps  parut  le  precede  de  Siebenmann  qui  divisait  lon- 
gitudinalement  la  paroi  posterieure  du  conduit  et  bifurquait  sur 
la  conque,  la  branche  superieure  remontant  vers  I’anthelix  en 
coupant  la  racine  de  I’helix,  et  la  branche  inferieure  se  dirigeant 
en  arriere  eten  bas  sur  I’antitragus  en  sectionnant  la  conquejus- 
qu'a  I’anthel^x  (fig.  6).  Siebenmann  supprimait  le  cartilage  et 
suturait  le  lambeau  triangulaire  de  la  conque  h  la  levre  anterieure 
de  la  plaie. 
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Erl  1906  je  visitai  la  clinique  de  Siebenmann  et  les  resultats 
que  je  vis  qu’il  obtenait  ne  me  deplurent  pas  tout  a  fait,  mal- 
gre  la  suppression  de  peauet  cartilage  dans  quelques  cas  (fig.  7) 
et  la  resection  semi-lunaire  d'un  fragment  de  pea«  de  la  levre 
posterieure  de  la  plaie  (fig.  8)  afin  de  placer  le  nouveau  meat 
auditif  plus  enarriere.  Neanmoins,  dans  ces  derniers  cas,  I’esthe- 
tique  etait  sacrifiee  au  benefice  de  la  seciirite.  ■ 

Siebenmann  instituait  sa  plastique  en  la  basant  sur  les  rela¬ 
tions  du  pavilion  avec  I’antre.  Celui-ci  correspond  ala  racine  de 
I’helix  et  a  la  partie  de  conque  comprise  entre  cette  racine  et 


I’anthelix.  En  creant  une  ouverture  aux  depens  de  la  conque  on 
maintient  ouverte  une  cavite  qui  permet  la  surveillance  de  tons 
les  recoins  decelle-ci  apres  avoir  ferme  la  plaie  retro-auriculaire. 

La  plastique  de  Siebenmann  est  rationnelle  et  les  resultats  sont 
excellents,  mais  le  meat  enorme  qui  comprend  toute  la  conque 
est  desagreable  a  voir  et  ne  pent  se  dissimuler,  comme  une 
fistule  retro-auriculaire  que  cachent  les  cheveux  et  le  pavilion. 

II  faut  done  ne  pas  sacrifier  la  racine  de  I’helix  et  la  moitie 
superieure  de  la  conque,  car  celle-ci  forme  une  espece  de  toit 
qui  preserve  de  la  laideur  et  si  nous  supprimons  la  portion  de' 
conque  situee  sous  la  racine  de  rh6lix,  celle-ci,  comme  dit  Luc, 
etant  dans  I’ombre  accentue  seulement  celle-la. 

de  temps  avant  I’apparition  du  precede  de  Siebenmann 
J  imaginai  mon  deuxieme  precede  d’autoplastie,  sans  aban- 


TRAVAUX  OKIGINAUX 


clonner  pourcela  mon  incision  intertrago-helicienne,  et  en  ajou- 
tant  a  celle-ci  la  suppression  de  la  portion  postero-superieure 
du  conduit  membraneux  avec  resection  d’un  fragment  semilu- 
naire  de  la  conque.  Au  lieu  de  separer,  comme  tout  le  monde 
(tig.  9),  le  conduit  membraneux  je  le  conservai  adherent  k  I’os 
sur  ses  faces  anterieure  et  inferieure  ;  j’evitai  ainsi  la  necrose 
partielle  et  je  facilitai  I’epidermisation,  car  souvent  le  conduit 
estmalade  ou  decbire  pres  du  tympan  et  participe  peu  ala  cuta- 


Fig.  11.  —  Plastique  de  Luc.  Fig.  12.  —  Plastique  de  Neumann. 


neisation.  En  echange  la  portion  adherente,  pleine  de  vie,  exci- 
tee  par  la  phlogose,  est  le  point  de  depart  par  ces  deux  bords 
d’une  epidermisation  tres  active. 

A  cette  epoque  parut  le  precede  de  Laurens  base  sur  des  opi¬ 
nion's  ressemblant  aux  miennes,  car  Laurens  decoupait  un 
lambeau  triangulaire  sur  la  paroi  posterieure  du  conduit  mem¬ 
braneux  qui  etait  suppi’imee  (fig.  10). 

Plus  tardLuc  modifia  le  precede  de  Siebenmann.  Ilcoupait  le 
conduit  a  I’union  de  sa  paroi  superieure  avec  la  posterieure, 
bifurquait,  en  passant,  la  branche  superieure  sous  la  racine  de 
riielix  et  I’inferieure  se  verticalisait  comme  celle  de  Stacke,  en 
descendant  le  long  du  bord  posterieur  du  meat  auditif  (fig.  11). 
Luc  faisait  deux  lambeaux,  celui  du  conduit  etait  un  Stacke  et 
celui  de  la  conque  tombait  plus  bas  que  le  niveau  de  I’antre, 
devant  utiliser  un  speculum  pour  examiner  la  cavite  operatoire. 

Le  Siebenmann-Luc  est  excellent,  le  lambeau  sous  la  racine 
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de  I’helix  est  esthetique  et  suffisant  pour  la  surveillance.  Ge 
precede  est  une  reduction  de  celui  de  Siebenmann. 

Le  precede  de  Neumann,  que  je  vis  executer  a  Vienne  par  son 
auteur,  est  aussi  une  reduction  de  celui  de  Siebenmann.  Neumann 
fend  le  conduit  en  arriere  et  avant  d’arriver  a  la  conque  il 
bifurque  en  Y  (fig.  12)  sans  entamer  le  pavilion. 

J’ai  vu  dernierement  executer  a  Berlin  deux  autres  reductions 
du  Siebenmann.  Le  precede  de  Passow  est  un  Stacke  avec  lam- 
beau  quadrilatere  de  la  conque  (fig.  13)  et  le  precede  de  Briihl 
un  Panse  avec  pared  lambeau  du  pavilion  (fig.  14).  Je  n’ai  utilise 


ni  I’un  ni  I’autre  de  ces  precedes  parce  que  je  ne  les  connaissais 
pas  quand  j’eus  I’idee  de  mon  troisieme  precede  d’autoplastie. 

Somme  toute,  il  n’est  pas  indispensable  de  sacrifier  toute  la 
conque,  il  suffit  d'en  prendre  pour  I’autoplastie  la  moitie  infe- 
rieure,  moins  visible.  Mais  avec  le  Siebenmann-Luc  I’ouverture 
auriculaire  tombe  au-dessous  de  I’antre  et  I’incision  atteint  I’an- 
thelix,  ce  qui  est  excessif;  le  lambeau  triangulaire  s’applique 
trop  bas.  L’incision  intertrago-helicienne  de  mon  deuxieme  pre¬ 
cede  cree  un  meat  geant  mais  il  supprime  la  paroi  posterieure 
du  conduit  et  une  petite  portion  de  conque  ;  bien  que  facilitant 
I’inspection  de  la  cavite,  la  cutaneisation  est  un  peu  retardee. 

Surces  entrefaites,  j’imaginai  etmisen  pratique  dernierement, 
avec  resultat  excessivement  bon,  un  troisieme  precede,  combi- 
naison  et  perfectionnement  de  mes  deux  anterieurs.  Ce  precede 
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est  particulierement  destine  aux  cas  avec  lesions  tres  etendues 
de  la  mastoi'de. 

Le  voici  :  Apres  avoir  decode  jusqu’au  tympan  la  paroi  pos- 
t6ro-superieure  du  conduit  membraneux,  je  perfore  celui-ci 
d’avant  en  arriere  a  la  limite  de  la  conque,  puis  je  le  sectionne 
lelongde  sa  paroi  posterieure  et  enleveles  deuxlambeauxdece 
Panse  que  je  viens  d’executer  et  je  conserve  adherente  a  I’os  la 
moitie  antero-inferieure  du  conduit.  Section  transversale  de  la 
conquesous  la  racine  del’helix  de  I0al2  mm.  de  longueur  seule- 
ment,  c’est-a-dire  assez  loin  de  I’anthelix;  deuxieme  section  dela 


conque,  1  centimetre  plus  bas,  et  de 
la  meme  longueur,  qui  passe  surl’an- 
titragus.  Le  lambeau  trapezoidal 
forme  est  diminue  d’epaisseur  et  le 
cartilage  est  supprime,  puis  suture 
par  quatre  points  au  catgut  pres  de 
la  levre  anterieure  de  la  plaie  (fig. 
15).  Je  termine  avec  mon  incision 
inter-trago-helicienne. 


Mes  incisions  de  la  conque  sont  plus 
courtes  que  cedes  de  Siebenmann,  Luc 
et  Passow,  car  si  comme  cedes-ci  el- 
lesarrivent  a  I’anthelix,  on  n’obtient 
pas  pour  cela  une  plus  grande  ampleur 
du  conduit,  car  la  partie  de  conque 
decoupee  voisine  de  I’anthelix  ne  se 
renverse  pas  en  arriere  a  sa  base  parce 


Fig.  15.  —  Plastique  de  Botey.  qu’ede  deborde  par  son  extremite  la 
Troisicme  proc6de.  jela  levre  anterieure  dela  plaie. 

J’aidejadit  que  mon  incision  inter- 
trago-helicienne  creait  un  meat  geant,  mais  il  faut  ajouter  aussi  que 
ce  meat  est  situe  plus  haul,  presque  au  niveau  de  I’antre,  comme 
celui  de  Siebenmann,  avec  I’avantage  sur  celui-ci,  de  ne  point 
sacrifier  la  racine  de  I’helix  et  la  moitie  superieurede  la  conque. 
En  outre,  afin  derendre  les  pansements  moins  douloureux  et  d’as- 
surer  la  largeur  du  nouveau  meat  j’y  place  desc6nes  en  caout¬ 
chouc  que  m’a  fahriques  pour  la  circonstanceM.  Purges,  de  Paris. 
En  dernier  lieu  pour  activer  I’epidermisation,  je  fais  des  greffes 
de  Thiersch  a  I’occasion  du  deuxieme  ou  troisieme  pansement. 

En  resume,  mon  dernier  precede  d’autoplastie  est  un  Kor- 
ner,  avec  prolongation  du  lambeau  a  la  conque,  resection  de  sa 
partie  meatique  et  section  intertrago-helicienne. 

De  tout  cet  expose  il  ne  faut  pas  deduire  que  je  pretends 


PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE 


383 


appliquer  ce  procede  d'autoplastie  a  tous  les  cas  de  radicale.  On 
sail  que  les  dimensions  des  cavites  creees  par  I’operation  varienL 
depuis  cedes  d’un  haricot  a  cedes  d’un  oeuf  de  poule ;  en  outre 
les  lesions  interessentparfois  les  regions  superieuresou  s’etendent 
presde  I’occipital ;  ainsi  done  il  ne  peuty  avoir  de  procede  unique. 

Si  la  cavite  est  reduite,  apres  la  reunion  presque  totale  de  la 
plaie  je  fais  mon  incision  intertrago-helicienne  et  je  place  un  de 
mes  cones,  en  pansant  des  lors  par  le  conduit.  On  pent  aussi 
faire  un  Stacke  ou  un  Pause. 

Si  la  cavite  estsituee  superieurement,  je  supprime  le  lambeau 
du  conduit  afin  de  pouvoir  surveider  le  toit  de  I’antre  et  de 
I’aditus,  en  utilisant  mon  deuxieme  procede.  De  la  meme  fa^on 
on  pourrait  executer  un  Laurens  ou  un  Zaufal. 

Quand  la  cavite  evidee  comprend  les  deux  tiers  de  la  mastoi'de, 
j’execute  aussi  mon  deuxieme  procede.  On  pent  utiliser  ici  par- 
faitement  le  Neumann,  le  Passow  ou  le  Siebenmann-Luc. 

Si  les  lesions  s  etendent  jusqu’a  I’occipital,  ou  s’il  s’agit  de 
complication  intracranienne,  je  fais  toujours  mon  troisieme 
procede,  qui  m’a  donne  entiere  satisfaction.  Naturedement  on 
pent  faire  aussi  un  Siebenmann  si  Ton  ne  tient  pas  compte  des 
considerations  esthetiques. 

Quant  au  sacrifice  de  la  paroi  posterieure  du  conduit  mem- 
braneu.x,  sacrifice  que  tous  les  otologistes  n’approuvent  pas,  je 
le  considere  sans  valeur,  car  la  question  se  reduit  apres  tout  a 
retarder  la  cutaneisation  d’une  paire  de  semaines  dans  le  cas  oii 
on  ne  fait  pas  de  greffes,  et  en  echange  on  pent  parfaitement 
voir  tous  les  recoins  de  la  cavite  evidee,  ce  qui  est  excessivement 
important.  Puis  nous  avons  deja  dit  que  la  portion  adherente  du 
conduit  est  dans  notre  procede  le  point  de  depart  d’une  tres 
active  epidermisation  et  que  les  lambeaux  du  conduit  ont  assez 
souvent  peu  de  vitalite. 

En  outre  nous  avons  vu  que  Siebenmann,  quand  les  circon- 
stances  I’exigent,  sacrifie  peau  et  cartilage  de  la  conque,  que 
Zaufal  et  Laurens  suppriment  totalement  ou  partiellement  le 
conduit  membraneux. 

Quant  a  la  plaie  retro-auriculaire,  je  considere,  apres  plu- 
sieurs  annees  d’experience,  une  bonne  mesure  de  prudence,  la 
reunion  presque  totale,  sans  fermer  tout  a  fait,  comme  Moure, 
immediatement  la  plaie.  Je  suture  les  deux  tiers  superieurs  ou 
inferieurs,  place  un  drain  et  ferme  definitivement  au  bout  de 
quelques  jours.  Par  ce  systeme  je  reunis  les  avantages  de  la  fer- 
meture  totale  immediate  sans  ses  inconvenients  et  aussi  sans 
cicatrice  visible. 
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SUR  L’ORIGINE 

DES  FIRROMES  NASO-PHARYNGIENS  ' 

Par  le  professeur  Gherardo  FERRERI  (de  Rome). 

Au  cours  du  recent  congres  international  de  Rhino-laryngolo- 
gie  qui  s’est  tenu  a  Berlin,  on  a  longueinent  discute  les  deux 
rapports  concernant  les  fibr6mes  naso-pharyngiens.  Je  pris  la 
parole  pour  deplorer  que  I’etude  de  la  pathogenie  eut  ete  negli¬ 
gee  et  je  communiquai  les  resultats  de  mes  etudes,  tendant  a 
etablir  des  relations  entre  I’origine  des  fibromes  naso-pharyngiens 
et  certaines  alterations  du  squelette  de  la  voute  pharyngee, 
dependant  de  troubles  de  I’hypophyse,  soit  pharyngienne,  soit 
cerebrale.  De  nombreux  congressistes  s’interesserent  a  mesidees 
et  deciderent  d’orienter  leurs  recherches  dans  cette  direction ; 
aussi,  je  crois  devoir  attirer  I’attention  sur  ce  sujet  qui  est  lon- 
guement  expose  dans  un  travail  insere  dans  le  volume  des 
comptes  rendus  de  ma  clinique. 

Nous  sommes  tous  au  courantdes  contributions  multiples  qui 
ont  ete  apportees  depuis  40  ans  au  chapitre  des  vegetations  ade- 
noides,  mais  bien  peu  de  choses  ont  ete  ajoutees  au  tresor  ren- 
I'erme  dans  le  memoire  original  de  Wilhelm  Meyer.  De  meme 
tout  ce  qui  a  paru  sur  les  fibromes  naso-pharyngiens,  connus 
bien  avant  les  vegetations  adenoides,  a  ete  de  quelque  utilite  pour 
le  diagnostic  et  le  traitement,  mais  le  chapitre  de  I’etiologie  n’a 
pas  fait  un  pas  en  avant. 

A  mon  avis,  il  existe  de  nombreux  points  de  contact  au  point 
de  vue  clinique,  entre  I’hyperplasie  du  pharynx  et  les  fibromes 
naso-pharyngiens,  ce  qui  fait  songer  a  une  origine  commune 
imputable  a  un  exces  d’activite  dans  la  neoformation  du  tissu 
lymphatique  de  la  youte  (vegetations  adenoides)  et  du  tissu 
periostal  revetant  I’os  basilaire  (fibromes  naso-pharyngiens)  con- 
secutivement  a  I’alteration  de  la  secretion  de  I’hypophyse  pha¬ 
ryngee  ou  cerebrale.  Les  vegetations  adenoides,  de  meme  que 
les  fibromes  naso-pharyngiens,  ne  constituent,  au  point  de  vue 
histologique,  qu’une  simple  neoplasie  et  non  un  neoplasme  ; 
les  premieres  ne  different  nullement  du  tissu  lymphatique  nor- 

1 .  Communication  au  XIV'  Congres  de  la  Soc.  Ital.  de  Lar.,  Rin.  et  Otol., 
tenu  d  Rome  les  26,  27  et  28  octobrelDll. 


mal  avec  lequel  elles  se  confondent.  De  meme,  lesfibromes  cons¬ 
tituent  un  fin  reseau  de  tissu  elastique  connectif,  abondamment 
vascularise,  dans  lequel  I’endothelium  prolifere  a  I’instar  de  ce 
qui  advient  pour  les  phlog-oses  g-eneralisees. 

II  est  avere  que  certaines  observations  attribuent  une  origine 
rachitique  commune  tant  aux  vegetations  adenoi'des  qu’aux 
fibromes  naso-pharyngiens.  Gomme  il  advient  que  des  nouveau- 
nes  rachitiques  soient  atteints  de  vegetations  adenoides  ainsi  que 
les  enfants  de  leurs  families  et  leurs  parents  qui  ont  souffert 
aussi  d  autres  affections  du  pharynx,  on  rencontre  des  sujets 
porteurs  de  fibromes  naso-pharyngiens  qui  ont  deja  subi  I’abla- 
liondes  vegetations  et  dans  I’entourage  desquels,  on  compte  des 
adeno'idiens  et  des  rachitiques. 

Tant  les  adeno'idiens  que  les  malades  atteints  de  fibromes  naso- 
pharyngiens,  presentent  les  caracteres  cliniques  des  scrofuleux 
ou  des  strumeux ;  d’apres  Masini,  il  s’agirait  d’une  intoxication 
due  a  I’insuffisance  ou  a  Tabsence  d'une  secretion  glandulaire 
particuliere.  On  delerminerait  pourtant  I’habitus  lymphalicus  ou 
lymphatisme  de  Potain,  consistant  en  une  susceptibilite  marquee 
du  tissu  lymphatique  vis-a-vis  des  phlogoses  et  des  neoformations 
de  cette  region.  Cette  tendance  hyperplasique  du  tissu  lympha¬ 
tique  s’attenue  graduellement  chez  Tadulte,  d’ou  la  regression 
spontanee  des  vegetations  adenoides  et  des  fibromes  naso-pha¬ 
ryngiens. 

Pour  des  recherches  plus  approfondies,  il  convient  d’etablir 
la  difference  de  substance  entre  les  tumeurs  v6ritables  et  les 
fibromes  naso-pharyngiens.  La  structure  histologique  typique, 
revolution,  Tabsence  de  metastase  font  de  cette  categorie  de  pro¬ 
ductions  morbides,  comme  des  vegetations  adenoides,  une  entite 
absolument  distincte  des  neoplasmes  veritables  et  Tidentifient, 
au  contraire,  a  une  anomalie  congenitale  des  tissus  et  a  leur 
arret  accidentel  a  la  periode  embryonnaire.  Il  est  probable  que 
ces  tumeurs  qui  ressemblent  aux  neoplasmes  thyroidiens 
dependent  d’alterations  chimiques  et  biologiques  de  nature  col- 
loidale  des  glandes  a  secretion  interne.  On  a  rencontre  des 
malades  qui,  consecutivement  a  Tabrasion  de  polypes  naso-pha- 
ryngiens,  ne  succomberent  pas  aux  suites  du  traumatisme  ope- 
ratoire  ou  par  le  fait  d’une  anemie  aigue,  mais  furent  emportes 
par  une  intoxication  organique  ainsi  qu’on  Tobserve  parfois  en 
cas  de  thyro'idectomie  lorsqu’une  certaine  quantite  de  secretion 
glandulaire  penetre  directement  dans  les  veines  et  dans  les  lym- 
phatiques  du  champ  operatoire. 

Il  faudrait  aussi  rechercher  s’il  existe  une  analogie  entre  les 
Arch,  de  Uryngol.,  T.  XXXIII,  N"  2,  1912.  26 
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alterations  des  squelettes  acromegaliques  et  celles  que  presentent 
les  fibromateux,  surtout  a  la  base  du  crane.  Dans  ce  but,  je  pre- 
conise  I’examen  systematique  (rhinoscopie  posterieure)  et  radio- 
graphique  de  tons  les  enfants  supposes  adenoidiens  afin  de  depister 
eventuellement  un  fibrome  an  debut  et  de  verifier  les  alterations 
que  presente  la  voute  pharyngee. 

Une  etude  tres  interessante  consisterait  a  examiner  an  point 


de  vue  histologiqiie  tous  les  fibromes  excises,  afin  de  voir  si 
quelques-uns  ne  renfermeraient  pas  du  tissu  hypophysaire  ana¬ 
logue  a  celui  que  Ton  a  rencontre  dans  certaines  masses  ade- 
noidiennes. 

Pour  conclure,  je  recommande  la  recherche  des  rapports 
existant  entre  les  vegetations  adenoides  precoces  et  les  fibromes 
naso-pharyhgiens.  De  recentes  etudes  ont  demontre  que  le  tissu 
adenoidien  pouvait  etre  congenital,  d’ou  I'existence  du  stridor 
et  de  la  gene  respiratoire  chez  le  nouveau-ne,  que  Ton  explique- 
rait  par  la  presence  de  ce  tissu  qui,  vu  la  conformation  du  con¬ 
duit  pharyngien  dii  foetus,  va  obstruer  le  larynx.  Chez  les  ade¬ 
noidiens  precoces,  oh  decouvre  I’hypophyse  pharyngienne  et  la 
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persistance  du  conduit  cranio-pharyngien  avec  les  phenomenes 
cliniques  propres  a  I’acromegalie  et  au  myxoedeme,  ainsi  que 
j’ai  pu  le  controler  dans  certains  cas  de  fibromes  naso-pharyngiens. 

A  I’appui  de  ma  theorie,  je  rapporte  I’observation  d’un  enfant  dc 
7  ans,  a  type  adeno'idien,  qui  fut  amene  a  ma  consultation  pour  une 
abondante  hemorragie  survenue  a  la  suite  de  I’exploration,  par  un 
confrere,  de  la  cavite  naso-pharjmgienne ;  cet  incident  me  fit  suppo- 
ser  qu’il  s’agissait  non  de  vegetations  ad^no'ides,  mais  d’un  fibrome 
incipient  ou  d’une  tumeur  d’autre  nature,  on  encore  de  vegetations 
compliquees  de  fibrome.  L’ablation  totale  de  la  masse  remplissant 
la  cavite  n’entraina  aucune  effusion  de  sang. 

Macroscopiquement,  le  fragment  excise  se  denotaitpar  la  presence 
a  la  base  d’une  z6ne  legerement  saillante,  de  la  dimension  d’une 
lentille  ne  ressemblant  pas  au  tissu  environnant ;  il  etait  tres  cir- 
conscrit,  encapsuld,  d'une  teinte  jaune  grisatre,  plus  consistant  que 
les  tissus  voisins.  Toute  la  regionbasale  de  la  masse  excisee  n’offrait 
pas  la  structure  grossiere  du  tissu  adeno'idien. 

Surles  preparations  microscopiques,  colorees  a  I'hematoxyline  et 
il  I’eosine,  on  distinguait  au  voisinage  de  la  tumeur,  au  milieu  du 
tissu  lyrapho'ide  de  I’amygdale  pharyngee  abondamment  vascularise 
et  formant  des  nodules  de  cellules  lymphatiques,  quelques  petits 
kystes  atheromateux,  circonscrits  par  une  capsule  connective.  Parmi 
ces  kystes,  on  en  remarque  un  plus  developpe,  bourre  d’une  sub¬ 
stance  mixte.mi-partiecollo'idale,  mi-partie  graisseuse,  brisee  et  for- 
mee  de  lamelles  pressees  les  unes  centre  les  autres.  (Voir  la  figure.) 

Ces  caracteres  histologiques  rememorent  un  cas  similaire  decrit 
par  Poppi,  dans  son  travail  quiconstitue  une  veritable  mine  d’obser- 
vations  precieuses,  et  dans  lequel  ce  tissu  anormal  a  ete  interpr6te 
comme  un  r^sidu  hypophysaire  probable. 
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CONTRIBUTION  A  LA  PRATIQUE 
DE  L’IT^:LIOTH^:RAPIE  LARYNGfiE 
Par  R.  ALEXANDRE  (d’Hauteville)  i. 

«  Rien  ne  remplace  la  lumiere  solaire. 
Elle  sera  toujours  la  seule,  indispensable  et 
inimitable  source  d’dnergie  pour  la  cellule 

•  (Principe  enonce  par  Finsen.) 

Invite  par  M.  Dumarest  a  essayer  I’heliotherapie  laryngee  , 
chez  les  malades  du  sanatorium,  et  sachant  que  certains  con¬ 
freres  s’etaient  servis  pour  ce  traitement  de  la  laryngoscopie 
ordinaire  en  prenant  le  soleil  pour  source  lumineuse,  notre 
premiere  idee  fut  d’employer  la  meme  methode. 

Nous  eumes  vite  faitd’en  voir  les  c6tes  peu  pratiques  :  depen- 
dance  mutuelle  de  I’operateur  et  du  malade  vis-a-vis  Tun  de 
I’autre  et  de  tous  deux  vis-a-vis  du  soleil;  depense  pour  le 
medecin  d’un  temps  mieux  utilisable  par  lui,  surtout  s’il  veut 
s’astreindre,  comme  il  convient,  a  faire  des  seances  d’une  duree 
valable;  situation  defavorable  de  I’operateur  tout  au  moins, 
place  en  plein  soleil  :  une  epistaxis  et  un  fort  coryza  contractes 
au  cours  de  la  troisieme  seance  acheverent  du  reste  de  nous 
convaincre,  sans  que  nous  eumes  besoin  d’autres  preuves,  de 
ce  dernier  point. 

C’est  initie  toutefois  par  ces  quelques  essais  que  nous  avons 
entrepris  une  suite  de  recherches  dont  nous  croyons  interessant 
de  publier  les  resultats. 

Nous  adopterons  pour  les  exposer  la  division  suivante  : 

.\u  moyen  de  trois  ou  quatre  observations  nous  rappellerons 
la  valeur  curative  du  procede  de  Sorg-o.  Dans  un  deuxieme 
chapitre  nous  decrirons  la  technique  qu’il  a  employee  et  la 
notre,  et  nous  montrerons  la  facilite  de  la  mise  en  pratique  de 
cette  derniere,  quels  que  soient  les  malades.  Dans  une  troisieme 
division  nous  discuterons  les  preoccupations  d’optique  qui  se 
presentent  a  Tesprit  soucieux  d’utiliser  au  mieux  les  radiations 
solaires;  de  ce  meme  point  de  vue  nous  ferons  la  critique  des 
methodes  en  cours  et  des  dispositifs  que  Ton  a  proposes.  Enfin, 
en  guise  de  conclusions,  nous  resumerons  en  quelques  mots  les 
points  principaux  de  notre  etude. 

I.  Travail  du  Sanatorium  F.  Manoini,  A  Hautevillc  (Ain). 
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Nous  relatons  simplement  les  trois  observations  ci-dessous.  ' 

Observation  I  (de  Sorgo).  —  Observation  qui  a  le  point  dc 
dipart  de  ses  recherches  ultirieures.  —  Jeune  homme  de  24  ans, 
employe.  Les  premiers  symptomes  de  tuberculose  pulmonaire 
remontent  ii  I’automne  1901 ;  en  automne  1902  apparait  un  enroue- 
ment  qui  va  jusqu’k  I’aphonie  eii  novembre  de  la  meme  annde. 

Entre  k  la  clinique  d’Alland  le  3  aout  1903;  a  cette  date,  le  dia¬ 
gnostic  porte  an  point  de  vue  pulmonaire  ; 

InQltration  bilaterale  des  sommets  avec  bronchite  diffuse  etendue 
de  tout  le  poumoii  gauche  ;  examen  des  crachats  positif  (Gaffky  II). 

Le  21  aout,  on  note  au  larynx  : 

A  droile,  bande  ventriculaire  rouge  etun  peu  tuniefiee,  recouvrant 


Fig.  1.  Fig.  2. 


quelque  peu  la  corde  vocale,  celle-ci  semblant  par  suite  retrecie. 
Corde  vocale  fortement  injectee,  k  surface  inegale,  velvetique,  creu- 
s6e  dans  toute  sa  longueur  par  une  ulceration  en  forme  de  sillon  sur 
son  bord  libre,  a  fond  mi-partie  rouge,  mi-partie  gris  sale.  La  levre 
superieure  de  cette  ulceration  profondement  et  irregulierement 
entaillee,  la  levre  inferieure  avangant  vers  la  ligne  mediane  et  for¬ 
mant  une  ligne  droite. 

A  gauche,  forte  rougeur  de  la  bande  ventriculaire  avec  tumefac¬ 
tion  de  son  bord  libre  qui  s’avance  progress ivement  vers  la  ligne 
mediane  k  mesure  qu’il  gagne  la  commissure  posterieure,  recouvrant 
ainsi  de  pins  en  plus  la  corde  sous-jacente .  Entre  celle-ci  et  ce  bord 
s’elance,  vers  le  milieu  deleur  longueur,  une  production  en  forme  de 
cone,  de  la  grosseur  d’un  pois,  dont  le  sommet  ddpasse  en  dedans  le 
bord  libre  de  la  corde  vocale,  qui  se  termine  rapidement  en  arriere 
et  qui  se  continue  en  avant  par  une  bandelette  etroite  qui  semble 
detachee  par  un  sillon  net  de  la  corde  et  de  la  bande  ventriculaire. 

La  tumeur  n’est  pas  ulceree,  elle  est  tres  rouge,  recouverte  d’un 
revetement  lisse;  la  couleur  de  la  corde  vocale,  dans  toute  sa  partie 
visible,  est  quelque  peu  p&le,  gris  rose  (fig.  1). 

Fort  enrouement,  voix  presque  apboiie;  pas  de  douleur. 

L'hiliolhirapie  est  aussitot  commencie,-  d'abord  avec  une  demi- 
heure  d'insolalion  par  jour,  puis  bientot  une  heure.  Des  examens 
ripitis  et  minutieux  montrent  les  progris  de  la  guirison  que  les 
figures  2  (etat  au  9  sept.),  3  (22  sept.)  et  A  (19  oct.)  font  suivre  tris 
exactemenl. 
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Depuis  le  30  octobre,  A.  cause  du  inauvais  temps,  aueune  seance 
d’insolation  n'est  faite,  a  pari  de  courts  et  rares  essais. 

Lo  4  decembre,  a  trois  mois  et  demi  de  la  premiere  insolation  et 
apres  deux  mois  et  demi  b  peine  de  ce  traitement,  I’etat  du  larynx 
est  le  suivant  (fig-.  5  a  et  fig.  5  b)  : 

Corde  vocale  droite  rosee  et  moder'ement  pachydermique  avec 
surface  legerement  inegale  et,  par  places,  comme  gelatineuse.  Bord 


Fig.  3.  Fig.  4. 


quelque  peu  boudine,  mais  lisse  par  rapport  a  I’etat  anterieur,  sans 
encoche.  La  plus  grande  partie  du  bord  ne  montre  aueune  trace  de 
I’ulceration,  la  levre  inferieure  ne  deborde  plus,  elle  est  difficile  a 
voir.  Sur  la  corde  gauche,  la  place  de  la  tumeur  precitee  n’est  plus 
marquee  que  par  uiie  petite  preeminence  blanchiitre;  on  voit  un 
leger  sillon  superficiel  note  dans  les  examens  intermediates.  La 
muqueuse  reste  un  peu  rosee  et  inegale. 

Quant  aux  bandes  ventriculaires,  leur  gonflement  avait  disparu  des 
les  premieres  seances  de  cure. 

Depuis  cet  examen,  it  ne  survient  aueune  modification  essentielle 


Fig.  5  a.  Fig.  5  h. 


dans  V aspect  du  larynx.  La  duree  des  stances  loutes  ensemble  atteignit 
26  heures  reparties  sur  32  Jours,  dans  le  laps  de  temps  eompris  entre 
le  21  aout  et  le  29  octobre,  abstraction  faite  desiances  de  courte  durie ; 
les  interruptions  dues  au  mauvais  temps  se  ripartissent  pendant  le 
meme  espace  sur  38  journ4es. 

Observation  11  (du  prof.  Collet).  —  Malade  presentant  depuis 
novembre  1904  un  enrouement  persistant.  Est  amene  a  M.  Collet  le 
10  mars  190S.  A  cette  date,  sa  voix  est  tres  voilee  et  il  existe  de  la 
dysphagie.  On  trouve  d’autre  part  des  phenomenes  de  denutrition 
et  des  symptomes  de  tuberculose  pulmonaire. 

Au  laryngoscope  :  infiltration  enorme  de  I’epiglotte  et  des  aryte- 
noides;  I’epiglotte  est  boursouflde,  grise  et  bosselee,  son  bord  fibre 
remplace  par  un  bourrelet;  elle  est  rigide,  sa  courbure  partielle- 
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ment  effacee.  Meme  aspect  des  aryteno'ides.  Infiltration  des  bandcs 
venlriculaires  rappelant  I’aspect  en  dents  de  scie.  Aspect  velvetique 
tres  prononce  de  la  commissure  poslerieure  du  larynx,  du  a  des 
bourgeons  tres  allonges  qui  occupent  la  region  interarytenoidienne. 
Les  cordes  vocales  ne  sont  pas  touchdes;  elles  se  juxtaposent  bien. 
Rien  d'anormal  au  pharjmx  ni  dans  les  fosses  nasales.  Aucune  lesion 
cutanee. 

Dans  ces  conditions,  M.  Collet  prescrit  au  malade  rheliotherapio 
laryngee. 

Le  malade  a  pratique  ce  traitement  en  se  tournant  vers  le  soleil, 
la  bouche  ouverte,  en  projetant  sur  son  larynx  les  rayons  solaires 
directement  regus  sur  le  miroir  laryngoscopique  placd  dans  le  fond 
de  la  gorge  et  en  controlant  leur  direction  au  moyen  d’une  glace,  ce 
a  quoi  il  est  parvenu  tres  rapidement. 

II  s’abritait  d’un  grand  chapeau  et  de  lunettes  noires  et  faisait  des 
seances  frequemment  interrompues,  mais  qui,  par  leur  addition, 
representaient  environ  une  demi-heure  d’insolation  par  jour.  Plus 
tard,  il  est  arrive  k  une  heure  par  jour. 

La  dysphagie  a  cesse  au  bout  de  huit  a  dix  jours  de  traitement. 

Il  est  revu  le  9  novembre.  La  transformation  du  larynx  esUalors 
surprenante. 

L’epiglolte  est  souple,  son  bord  libre  est  mince  comme  a  I’dtat 
normal,  presentant  seulemenl  a  droite  une  minuscule  encoche;  elle 
est  lisse  sans  aucun  nodule;  sa  coloration  rose  est  normale,sa  mobi- 
lite  dans  la  phonation  parfaite.  Rien  aux  cordes  vocales,  mais  les 
arytenoides'sont  uh  peu  gondoles  et  les  bourgeons  interarytenoidiens 
persisteil't.'M.  Collet  conseille  au  malade  qui,  jusqu’ici  s’est  attache 
seulement  a  insoler  I’epiglotte  et  le  vestibule  laryngien,  de  diriger 
les  rayons  sur  la  commissure  posterieure. 

Un  nouvol  examen  fait  le  13  decembre,  soil  cinq  semaines  apres, 
montre  les  bourgeons  de  cette  commissure  presque  disparus, 
reduits  a  de  simples  bosselures.  Les  bahdes  ventriculaires  sont  sim- 
plementun  peu  rugueuses ;  les  arytenoldes  sont  tres  peu  tumefies. 
oSil’onenjuge  par  la  transformation  complete  de  I’epiglotte,  sur 
laquelle  le  traitement  avait  ete  presque  uniquement  dirige,  parcc 
qu’elle  attirait  davantage'  I’attention  du  malade,  on  peut  presager^ 

1.  Communication  faite  i  la  Societe  des  sciences  medicales  de  Lyon, 
(seance  du  27  decembre  1905). 

M.  le  professeur  Collet,  a  qui  nous  avons  ecrit  pour  completer  cette 
observation,  veut  bien  nous  envoyer  le  communique  suivant  (12  fevrier 
1912) :  «  M.  J.  a  eu  une  petite  rechute  en  1906  parce  qu’il  s’etait  neglige  ; 
j’ai  constate  depuis  son  amelioration  progressive  et,  depuis  longtemps,  sa 
guerison  definitive. 

'<  En  mai  1907.  je  note  ;  commissure  posterieure  lisse  (ne  presentant  que 
de  larges  ondulations)  et  blanchatre,  d’aspect  cicatriciel. 

«  En  janvier  1908  :  commissure  posterieure  normale  et  souple;  I’epiglotte 
a  un  aspect  cicatriciel;  cordes  vocales  normales. 

“  Je  n’ai  plus  revu  Ic  malade  depuis,  mais  j'ai  appris  ces  jours-ci  qu'il 
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que  les  lesions  minimes,  deja  ameliorees,  qui  restent  dans  la  region 
posterieuro  du  larynx,  offriront  une  guerison  analogue. 

Observation  III  (personnelle).  —  M.  C...,  30  ans,  cominis  des 
postes. 

Elat  pulmonaire  :  forme  bronchique  profonde  generalisee  &  gauche, 
avec  infiltration  parenchymateuse  ulcero-fibreuse  du  lobe  superieur. 
Bronchite  superficielle  a  droite.  Emphyseme.  —  Examen  des  cra- 
chats  positif  (B  2  [la  cote  se  faitde  0  &  5]). 

Examine  k  la  laryngoscopie  le  22  aout  19H. 

Salaryngite  date  de  septembre  1910,  I’affection  pulmonaire  s’etant 
precisee  13  mois  plus  tot.  Les  symptbmes  larynges  se  sont  bornes 
pendant  B  mois  a  un  leger  enrouement.  En  mars  1911,  en  20  jours, 
la  voix  s’affaiblit  rapidement  jusqu’a  I’aphonie  complete.  Jamais  il 
n’y  a  eu  de  douleur,  ni  de  dysphagie,  ni  de  dyspnee  par  stenose.  Pas 
de  picotements  ni  de  toux  laryngee.  Au  moment  de  I’examen,  I’apho- 
nie  est  complete. 

A  I’examen,  I’epiglotte  est  normale;  les  arytenoides  sont  moyen- 
nement  infiltres,  d’un  rose  framboise,  a  surface  en  chou-fleur.  Dans 
I’espace  interaryteno'ldien,  un  peu  a  droite,  une  vegetation  papillo- 
mat^se  avec  longues  papilles,  I’ensemble  ayant  la  grosseur  d’un 
petit  pois.  La  bande  gauche  presente  sur  son  bord,  a  sa  partie  pos- 
lerieure,  une  ulceration  superficielle  d’aspect  rouge.  La  droite  est 
normale.  Lacorde  vocale  gauche  presente  la  cicatrice  longitudinale 
d’une  ancienne  ulceration  ;  la  droite  est  gdndralement  rose  et  elar- 
gie ;  elle  ne  parait  pas  entamee;  dans  toute  sa  moitie  posterieure, 
elle  sert  de  base  d’implantation  a  une  tumeur  relativement  volumi- 
neuse,  a  contours  reguliers,  rouge  sombre,  qui  prend  naissance 
insensiblement,  s’avangant  progressivement  en  arriere  et  en  dedans 
jusqu’a  obliterer  plus  de  la  moitie  de  la  glotte  ;  elle  cache  sa  grosse 
extremite  au-dessous  dela  vegetation  papillomateuse  interaryt^noi- 
dienne. 

La  mobilite  est  conservee.'mais  limitee. 

II  n’y  a  pas  de  douleur  b  la  pression  exterieure  ;  pas  de  ganglions 
apparents.  Pharyngite  chronique  avec  fauxpiliers  adenoides.  Amyg- 
dale  lingualehypertrophiee. 

Le  inalade  faisait,  avant  son  entree,  des  pulverisations  d’eucalyplol 
et  de  gornenol,  ainsi  que  des  aspirations  pulverulenles.  Ces  medications 
sont  maintenues.  Nous  y  joiqnons  seulenient  le  trailemenl  solaire. 

Le  sujet  a  beaucoup  de  dif/icultes  &  insoler  son  larynx  :  c'est  un 
malade  gras,  a  tissus  epais,  a  orifice  buccal  etroit,  k  langue  grosse  et 
arrondie;  ajoutez  it  cela  des  reflexes  dus  a  la  pharyngite .  En  outre, 
c'est  un  individu  inou  semblant  peu  enclin  a  faire  un  effort. 

Une  poussee  de  bronchite  aigue  vient  retarder  encore  le  debut  du 
traitement.  Celui-ci  est  enfin  commence  serieusement  le  26  septembre 
par  des  seances  de  S  minutes  d’abord  deux  fois  par  jour,  et  ne  depas- 
sant  pas  un  quart  d'heure  {112  heure  par  jour). 

n’avait  pas  le  moindre  trouble  vocal  et  s’elait  depuis  longtemps  remis  4 
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Au  15  decembre  19H,  veille  du  depart  du  malade  (le  sejour  au 
sanatorium  est  limits),  I’etat  est  le  suivant  ; 

Aryteno'ides  toujours  un  peu  inQltres  et  de  couleur  framboise  ; 
mais  ils  ont  perdu  leur  aspect  en  chou-fleur.  Les  digitations  de  la 
tumeur  papillomateuse  n’existeni  plus.  II  reste  comme  trace  de  la 
vegetation une  elevure,  rose,  grosse  comme  une  petite  teted’epingle 
en  verre.  A  gauche  et  un  peu  en-dessous,  une  autre  elevure,  d’un 
blancmat  celle-ci,  apparait  (elle  s’est  degagee  progress! vement  de 


Fio.  6. 


Fig.  7. 


dessous  le  papillome  5  mesure  que  celui-ci  diminuait).  L’ulceration 
de  la  bande  ventriculaire  gauche  s’est  cicatrisee.  La  corde  de  ce 
cote  est  un  peu  excavee  sur  sa  face  superieure  ;  elle  est  a  peu  pres 
blanche;  elle  parait  plus  large  qu’au  premier  examen.  La  droite  est 
toujours  rose;  la  tumeur  qu’elle  porte  s’est  rfitractee  progressive- 
ment,  ne  formant  plus  sur  le  bord  libre  qu’une  petite  excroissance 
grosse  comme  un  demi-grain  de  ble,  rouge  violace,  d’aspect  sec, 
assez  bien  limitee;  le  bord  libre  parait  eiitame  en  avantet  en  arriere 
de  ce  nodule,  sans  ulceration  actuelle  cependant.  La  bande  venlri- 
culaire  de  ce  cote  est  plus  rouge  que  la  gauche  et  est  un  peu  gonflee. 

L’epiglotte,  les  replis  ont, toujours  ete  inlacts. 

La  mobilite  est  un  peu  lente. 

Subjectivement,  le  malade  trouve  que  son  larynx  est  plus  souple 
et  plus  ferme,  et,  le  soir,  il  peut  prononcer  quelques  mots  a  voix 
haute. 

Durie  du  traitemenl  :  2  mois  I /2,  reprisentant  seulement  7  a  8 
heures  d’ insolation .  Apris  chaque  insolation,  le  malade  iprouvait 
I'igulidremenl  une  fermeti  plus  grande  de  ses  cordes  vocales. 

Ges  trois  observations  ne  sont  que  des  exemples.  Ceux  qui 
nous  feront  I’honneurde  nous  lire  trouveront,  s'il  leur  est  neces- 
saire,  dans  les  memoires  dont  nouscitons  les  titres,  des  relations 
plus  nombreuses  et  plus  variees. 

Nous  avons  rapporte  le  premier  cas  de  Sorgo:  d’abord  pour 
faire  honneurau  maitre  de  la  methode'  ;  ensuite  parce  que  sa 
relation  est  faiteavec  details  et  que  les  figures  dont  elle  estillus- 
tree  montrent  clairement  les  resultats  :  en  passant  de  Tune  a 
I’autre,  I’neil  suit  aisement  la  marche  de'la  cure. 

^  1.  Arnold  Klebs  I’avait  employee  en  1898  (insolation  directe),  mais  ne 
I’apas  vulgarisee.  V.  aiissi  Bibliographie  :  Stilmakx,  1902. 
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L’observation  de  Collet  est  superbe.  Elle  montre  une  guerison 
complete  dans  un  cas  plutot  defavorable  :  I’infiltration  diffuse 
du  larynx.  Le  precede  employe,  dans  I’espece  I’insolation  direCte, 
offre  egalement  son  interet.  Ce  n’est  pas  le  precede  de  Sorgo, 
et  ce  n’est  pas  non  plus  lenotre. 

Nous  avons  tenu  enfin  a  apporter  notre  tribut.  Sans  doule 
notre  succes  est  incomplet,  a  cause  des  circonstances  dontnous 
avons  parle ;  il  n’en  reste  pas  moins  que  c’est  un  de  nos  resul- 
tats  les  plus  parlantsa  I’aul  tout  au  moins,  par  la  modification 
objective  des  lesions,  et  fort  interessant  en  outre  par  le  petit 
nombre  d’heures  qui  a  suffi,  au  total,  pour  produire  ce  change- 
ment  d’aspect. 

«  L’insolation,  pouvons-nous  dire,  donne  dans  la  tuberculose 
du  larynx  des  ameliorations  que  ne  procure  dans  le  meme  temps 
au  meme  degre,  aucune  autre  therapeutique  C  >> 

D’une  fa^on  generale,  ce  sont  les  ulcerations  et  les  tumeurs, 
tuberculeuses  qui  retirent  du  traitement  la  meilleure  influence. 
Les  infiltrations  rouges  diffuses  se  montrent  bien  plus  rebelles  et 
s’aggravent  meme  parfois  par  I’heliotherapie.  C’est  probant 
comme  une  experience  quand  les  deux  formes  de  lesions 
coexistent  sur  un  meme  larynx.  La  raison  de  cette  difference 
tient  a  une  difference  d’irrigation  sanguirld.  On  se  rappelle  que 
Finsen,  experimentalement,  a  etabli  le  fait  de  I’absorption  san¬ 
guine  des  radiations  photographiques;  cette  absorption  des 
radiations  chimiques  s’exerce  au  detriment  des  lesions  a  trailer. 

Nous  allons  maintenant  aborder  la  technique  et  nous  montre- 
rons  a  son  occasion  comment  on  pent  attenuer  par  un  procede 
artificiel  la  rougeur  du  larynx  et  obvier  a  ses  inconvenients. 

11 

Kunwald  ^  decrit  ainsi  la  technique  de  la  cure,  suivant  la 
methode  employee  par  Sorgo  : 

«  Unmiroirde  toilette  ordinaire  est  fixe  sur  un  simple  sup¬ 
port  en  bois  un  peuplus  haut  que  la  bouche  du  malade  en  posi¬ 
tion  assise.  Ce  support  consiste  en  une  latte  verticale  de  7  a 
8  centimetres  de  large  et  d’environ  1  m.  50  de  hauteur,  qui 
repose  sur  le  sol  par  un  croisillon  de  bois.  Des  clous  fixes  dans 
la  planchette,  de  3  en  3  centimetres,  permettent  de  suspendre  le 
miroir  a  toutes  les  hauteurs  voulues.  L’inclinaison  est  reglee 
par  une  dongue  cheville  de  bois  glissant  dans  les  trous  perces  le 

1.  Kvuv.' ALT)  (L.).  Munch,  med.  Woch.,1905. 

2.  Kunwald  (L.).  Loc.  cit. 
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long  du  montaiit;  en  faisant  sortir  plus  ou  moins  cette  cheville 
hors  des  trous,  on  pousse  plus  ou  moins  vers  le  patient  le  bord 
inferieur  du  miroir.  Ces  orifices  sont  naturellement  disposes  en 
nombre  suffisant... 

«  Le  malade  s’assied  le  dos  an  soleil  et  renvoie  a  I'aide  du 
miroir  les  rayons  solaires  sur  son  voile  du  palais...  Alors  tenant 
de  la  main  gauche  sa  langue  hors  de  la  bouche,  il  place  suivant  le 
mode  classique  un  miroir  laryngien  dans  sa  gorge  et  tache  d’aper- 
’  cevoir  I’image  de  sa  glotte 
dans  le  premier  miroir... 

«  Le  patient  eprouve-t-il 
quelque  incommodite  de  la 
chaleur  solaire  qu’il  regoit 
sur  la  tete  et  le  dos,  un  linge 
mouille  autour  de  la  tete, 
voire  un  linge  blanc  tendu 
autourde  lui,  le  debarrassera 
de  cet  inconvenient.  » 

Get  appareil  ainsi  decrit 
raonlre  avec  quelle  simpli- 
cite  et  a  combien  peu  de 
frais  Ton  pent  realiser  le  trai- 
tement  larynge  par  1  emploi 
des  rayons  solaires.  11  est 
utile  de  le  connaitre  pour 
ne  pas  se  priver,  par  la 
fausse  idee  de  difficultes  pra¬ 
tiques  imaginaires,  d’une 
therapeutique  si  precieuse. 

Son  auteur,  du  reste,  lui  est  restc  fidele  a  cause  de  cette  simpli- 
cite  meme. 

Ge  dispositif  vient  aussi  reduire  en  quelque  sorte  a  neant, 
comme  nous  le  verrons  dans  la  troisieme  partie,  la  valeur  des 
craintes  que  Ton  pourrait  concevoir  de  son  insuffisance  de  per¬ 
fection  optique  pour  I’envoi  au  larynx  des  radiations  utiles. 

Ge  n’est  done  point  avec  la  pretention  de  renverser  I’appareil 
de  Sorgo*  que  nous  voulons  presenter  le  n6tre.  Nous  croyons 
seulement  qu’il  offre  sur  le  sien  des  avantages  incontestables, 
surtoutpar  sa  commodite  d’emploi,  et  qu’il  merite  de  prendre 
pla'cea  ses  c6tes. 

1.  Les  appareils  de  Kraus,  de  Janssen,  sont  des  appareils  de  Sorgo  un 
peu  modilids  jt  plus  finis.  Leur  miroir  mesure  10X20  cm.  Reynier,  de  Ley- 
sm,  se  serl  aussi  de  ce  dispositif. 
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Nous  avons  vu  en  effel  quelle  position  penible  devait  garden 
le  malade  pendant  sa  seance  de  cure  :  il  est  place  en  plein 
soleil.  Dans  ces  conditions,  cette  therapeutique  pent  n’etre  pas 
sans  dangers  pour  certains  sujets  tout  au  moins  (henioptysies, 
elevations  thermiques  faciles).  D’autre  part,  il  faut  pour  faire  la 
cure  que  le  soleil  ne  soit  ni  tres  haut  ni  tres  chaud  K  Cela  rend 
le  mode  de  traitement  un  peu  difficile  dans  la  saison  la  plus 


chaude  de  I’annee,  et  meme  en  toutes  saisons  dans  les  stations  de 
montagnes  extremement  insolees  et  surtout  dans  celles  du  midi. 

Or,  voici  par  quels  artifices  nous  avons  evite  ces  incommodites. 

Ce  n’est  pas  lememe  miroir  qui,  dans  notre  appareil,  r^flechit 
le  soleil  et  qui  sertau  malade  a  observer  sa  glotte.  Geci  permet 
de  suite  beaucoup  plus  de  latitude  dans  la  position  qu’il  peut 
prendre.  Et  ensuite  I’emploi  comme  reflecteur  d’une  surface 
concave  ^  permet,  en  se  plagant  au  dela  du  foyer,  d'avoir 

1.  Pas  tr^s  haut,  a  cause  de  I’appareil  qui  ne  sc  preterait  pas  k  cette 
position  du  soleil. 

2.  Voici  la  description  de  I’appareil  ; 

C’est  un  systfeme  de  trois  miroirs  mobiles.  L’un  de  ces  miroirs  est  le 
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toutes  les  intensites  solaires  que  Ton  veut,  superieures  ou  infe- 
rieures  a  I’intensite  directe,  avec  un  faisceau  lumineux  diver¬ 
gent,  ce  qui  accroit  en  outre  le  champ  d’insolation 

Le  malade  s’installe  n’importe  ou,  soit  dans  sa  chambre,  soil 
sur  la  galerie  de  cure,  pourvu  que  I’ombre  verticale  d’une  paroi 
ou  d’un  store  le  garantisse  des  ardeurs  du  soleil. 

miroir  liiryngien  independantdu  reste.  Nousne  led6crirons  pas.Disons  seu- 
lement  qu’il  est  en  argent. 

Les  deux  autres  miroirs  sont  solidaires  entre  eux  pour  certains  mouve- 
raents  de  translation  verticale,  au  moyen  d’une  reglette  sur  laquelle  ils 


Le  miroir  de  controle  est  de  construction  banale  ;  il  est  le  plus  r^duit 
possible  et  placd  k  la  distance focale  en  dessous  du  point  focal :  ainsi  il  est 
au  plus  pr6s  de  I'axe  lumineux,  sans  cependant  I’intercepter,  et  il  reflechit, 
autant  que  faire  se  pent,  le  champ  meme  que  baigne  le  soleil. 

Un  petit  coulisseau  gradui  glisse  au-dessous  de  la  reglette  et  parall^le- 
nient  4  son  axe  :  il  permet  de  graduer  la  force  d’intensite  suivant  la  chaleur 
<lirecte  mesur^e  au  soleil. 

La  figure  montre  suffisarament  I’articulation  de  la  reglette  sur  la  tige  k 
liauteur  variable  qui  la  supporte  et  que  supporfe  un  pied  lourd. 

Tel  est  dans  son  ensemble  notre  dispositif. 

1.  Ge  detail  permet,  si  on  le  juge  utile,  I’emploi  comme  miroir  laryngien 
« un  module  plus  petit  que  le  modele  que  nous  employons  couramment 
(le  module  est  le  n”  7,  diam. :  0,028  mm.). 
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Notre  sujet  s’asseoit  sur  une  chaise  dans  I’attitude  la  plus 
favorable,  celle  qu’il  pourra  garder  le  plus  longtemps  sans 
fatigue.  II  peutd’ailleurs  varier  sa  position  au  cours  de  la  seance, 
si  bien  que  celle-ci,  a  supposer  meme  qu’elle  soit  longue,  n’est 
pas  reellement  fatigante. 

L’appareil  est  place  devant  lui,  sur  une  table,  a  la  hauteur 
qui  lui  plait  et  qu’il  regie  a  volonte.  11  amene  d’abord  I’axe  de 
la  reglette  dans  la  direction  de  son  regard.  Suivant  I’intensite 
solaire  du  lieu  et  de  la  saison  *  il  determine,  avec  le  coulisseau 
gradue,  la  distance  de  sa  glotte  au  miroir  reflecteur.  II  dispose 
ensuite  le  miroir  de  controle  de  fa?on  a  bien  apercevoir  lui-merae 
son  voile  du  palais  et  le  fond  de  sa  gorge.  G’est  alors,  et  alors 
seulement,  que,  au  moyen  du  reflecteur,  il  dirige  dans  sa  bouche 
le  faisceau  lumineux  (le  voile  du  palais  doit  etre  tres  eclaire,  le 
dos  de  la  langue  ne  devant  pas  faire  ombre).  Il  n’y  a  plus  alors 
qu’a  maintenir  la  langue  tiree  hors  de  la  bouche  et  a  meltre  en 
bonne  place  le  miroir  buccal.  A  portee  de  la  main,  sur  la  table, 
sont  poses  un  verre  d’eau  et  une  lampe  a  alcooP. 

Nous  assistons  toujours  aux  toutes  premieres  seances;  et,  de 
temps  en  temps,  aux  seances  ulterieures.  Nous  avons  avec  nous 
une  planche  coloriee  figurant  un  larynx.  A  I’aide  de  cette  planche, 
nous  montrons  au  malade  ou  se  trouve  I’epiglotte,  que  nous  lui 
donnons  comme  repere.  Souvent  nous  lui  faisons  une  demon- 

1.  D'aprte  la  consciencieuse  etude  de  C.  Dorno  (de  Davos)  «  Sur  Vairel 
la  lumiere  des  haules  montagnes  »,  Ton  trouve  a  midi,  aux  differentes  sai- 
sons,  les  proportions  suivanles  dans  les  radiations  solaires  : 

en  hiver  :  convenable  intensite  calorifique  avec  le  minimum  de  r.  ultra- 

au  printemps  :  le  maximum  de  r.  calorifiqnes  avec  une  faible  augmen¬ 
tation  des  u.-v.  ; 

en  4te  :  une  trfes  grosse  intensite  de  chaleur  avec  le  maximum  d'ultra- 
violets  ; 

en  automne  :  une  grosse  intensite  de  chaleur  avec  une  proportion  d'ul- 
tra- violets  encore  fort  continue. 

L’on  pourra  tenir  compte  de  ces  utiles  donn6es,  i  I’altitude  du  moins, 
pour  la  conduite  de  la  cure  solaire. 

2.  Chacun  de  nos  malades  tient  &  jour  un  tableau  : 


Nom  : .  Cure  solaire  j 


Dates 

Matin 

SOIR 

Durt^e 

la  seance. 

^  Temperature 
place  an  soleil  a  I'airlibre. 

Duree. 

Temperature. 
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stration  anatomique  pendant  une  laryng^oscopie  ordinaire  :  tandis 
que  nous  I’examinons,  il  approche  une  petite  glace  de  poche  de 
notre  miroir  frontal  et  nous  lui  decrivons  ce  qu’il  voit.  Nous  en 
profitons  egalement  pour  attirer  son  attention  sur  la  place  a 
donner  a  son  laryngoscope. 

L’habilete  des  malades  dans  cette  pratique  de  I’autolaryngo- 
scopie  est  reellement  surprenante.  II  est,  a  ce  point  de  vue,  tres 
remarquable  de  voir  combien  les  sujets  les  plus  rebelles  a  la 
laryngoscopie  faite  par  le  medecin  supportent  facilement  le  con¬ 
tact  du  miroir  des  qu’ils  le  tiennent  eux-memes.  Nous  avons  ete 
plusieurs  fois,  au  debut,  sur  le  point,  des  les  premieres  seances, 
fie  douter  de  la  reussite.  Nous  laissions  alors  le  malade  a  lui- 
meme  pour  le  mettre  plus  a  son  aise.  Des  le  lendemain  ou  le 
surlendemain  il  nous  apprenait  son  succes. 

G’est  alors  que  d’un  coup  d’ceil  on  pent  corriger  les  imper¬ 
fections.  Il  est  utile,  du  reste,  de  verifier  de  temps  a  autre  la 
technique,  et,  par  des  examens  espaces,  de  diriger  les  progres 
du  traitement  et  de  parer  aux  complications  qui  pourraient 
resulter  de  la  chaleur  solaire. 

Il  est  d’experience,  en  effet,  que  les  rayons  calorifiques  qui 
accompagnent  les  autres  radiations  solaires,  s’ils  sont  trop 
intenses,  constituent  un  facteur  d’aggravation  par  I’hyperemie 
qu’ils  provoquerit  :  ils  favorisent  I’inflammation  et  le  tissu  san- 
guin  absorbe,  nous  I’avons  vu,  les  radiations  actiniques. 

Sorgo  evite  cet  inconvenient  en  faisant  faire  la  cure  aux  heures 
extremes  de  la  journee  solaire.  Nous  I’evitons  avec  notre  appa- 
reil  en  utilisant  pour  eclairer  la  glotte  les  regions  peu  intenses 
du  faisceau  lumineux. 

La  duree  d’une  seule  seance  est  variable  suivant  les  sujets  et 
suivant  les  phases  de  la  cure.  Nous  prescrivons  en  general  de 
comraencer  par  cinq  minutes.  Puis  nous  augmentons  peu  a  peu 
jusqu’a  atteindre  une  demi-heure  ou  environ  une  heure ;  ceci, 
deux  fois  par  jour. 

Bien  entendu  les  malades  se  reprennent  aussi  souvent  qu’il 
leur  est  necessaire.  Ces  temps  d’arret  ne  sont  d’ailleurs  pas  per- 
dus  :  ils  permettent  de  modifier  legerement  la  disposition  de 
lappareil  qui  ne  tourne  pas  comme  un  heliostat  L 

Sur  toute  cette  question  de  technique  nous  n’avons  presque 
rien  a  dire  que  Sorgo  n’ait  dit  lui-meme.  Nous  aurions  pu  nous 
contenter  de  le  traduire,  lui  ou  son  assistant  Kunwald.  Mais  la 

1.  Comme  celui-ci  serait  trfes  couteux;  comme  d’autre  part  les  malades 
sont  bien  forces  de  prendre  des  temps  de  repos,  il  n’y  a  pas  lieu  d’ajoutcr 
un  tel  dispositif  aux  appareils  de  cure  solaire. 


pratique  nous  avait  appris,  des  avant  la  traduction,  tout  ce  que 
nous  venons  d’ecrire.  En  ce  sens  notre  contribution  revet  une 
certaine  valeur. 

Nous  ne  croyons  pas,  en  tout  cas,  qu’il  y  ait  dans  les  reflexes 
du  malade,  dans  I’etroitesse  de  sa  bouche,  dans  sa  maladresse, 
dans  son  defaut  d’intelligence  ou  la  mollesse  de  sa  nature  d'ob- 
stacles  insurmontables,  qui  feraient  de  la  cure  solaire  une  the- 
rapeutique  d’exception. 

Dans  le  milieu  ou  nous  exerQons,  et  dans  celui  de  Sorgo  a 
Alland  (Autriche),  les  malades  sonten  general  peu  cultives.  Nous 
avons  justement  6tudie  cette  question  de  voir  si  Ton  pouvait, 
dans  ces  conditions,  attendee  quelque  chose  de  la  cure  solaire. 
Des  malades  que  nous  avons  mis  en  traitement,  I’un  d’eux,  celui 
dont  nous  rapportons  plus  haut  Fobservation,  reunissait  trois 
mauvaises  conditions  :  malade  mou,  cavite  etroite,  reflexes  tres 
penibles.  Un  autre  etait  un  ancien  adenoidien,  d’aspect  et  de 
fait  hebete.  Le  second,  comme  le  premier,  a  pratique  la  cure 
solaire  et  en  a  retire  de  tres  beaux  resultats  ;  guerison  d’ulcera- 
tions  multiples.  L’infiltration  oedemateuse  persistait  sur  les  ary- 
tenoides  et,  par  suite  du  depart  du  malade,  qu’on  n'a  point 
conserve  a  cause  de  Fetat  de  ses  poumons,  nous  n’avons  pu 
poursuivre  la  lutte  contre  celle-ci  en  nous  aidant  de  Fartifice 
suivant  que  nous  avions  envisage  pour  lui  et  que  nous  mettons 
en  pratique  actuellement  chez  d’autres  malades  en  cours. 

L’idee,  et  le  premier  emploi,  en  reviehnent  encore  a  Sorgo. 
De  meme  que  Fa  fait  P'insen  avec  le  compresseur  adapte  a  son 
appareil.  Sorgo,  de  meme,  par  Fadrenaline  employee  en  badi- 
geonnage  immediatement  avant  Finsolation,  anemie  la  region  ou 
doit  porter  le  soleil.  Les  resultats  repondent  a  Fidee  theorique. 

Nous  ajouterons  encore,  toujours  avec  Sorgo,  cette  interes- 
sante  consideration.  Dans  une  affection  comme  la  laryngite,  ce 
qui  alfecte  tout  specialement  le  malade,  e’est  Falteration  de  la 
fonction  vocale.  Avec  les  autres  methodes,  malgre  le  traitement 
le  mieux  conduit,  on  ne  pent  toujours  promeltre  le  retour  de  la 
voix.  Dans  ces  conditions  un  malade  se  rend  difficilement  compte 
des  progres  obtenus.  Par  Fautolaryngoscopie,  il  assiste  au  con- 
traire  aux  modifications  subies  par  son  larynx;  chaque  semaine 
lui  fait  constater  un  progres ;  il  s’interesse  a  celui-ci  et,  meme  ■ 
si  la  voix  ne  revient  pas,  il  se  sent  encourage,  Foptimisme  finit 
par  le  gagner  et  il  en  resulte  pour  lui  un  etat  psychique  favo¬ 
rable  qui  influe  meme  par  repercussion  sur  son  etat  general  et 
sur  ses  lesions  pulmonaires. 
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III . 

Nous  avons  rempli  deux  parties  de  notre  programme  :  nous 
avons  mis  en  evidence  la  valeur  de  la  cure  solaire,  et  nous 
venons  d'indiquer  comment  elle  se  pratique.  Reste  a  envisage!- 
cette  question  de  physique  :  jusqu’a  quel  point  les  appareils 
decrits  satisfont-ils  aux  lois  de  I’optique?  —  Par  quels  precedes 
obtenir  du  soleil  son  optimum  d’action  therapeutique  ? 

Voici,  sous  ses  diverses  formes,  ce  probleme,  tel  que  se  le 
pose  I’esprit  soucieux  de  la  perfection  : 

a)  Emploiera-t-il  le  soleil  direct  avec  ses  radiations  totales 
(Collet,  obs.  II)? 

b)  Mais  ce  precede  est  fatigant.  Or  il  ne  supprime  pas,  ce 
qui  ferait  de  lui  I’ideal,  la  reflexion  des  radiations  solaires  :  le 
miroir  laryngien  parait  inevitable.  —  Un  systeme  plus  commode, 
mais  qui  utiliserait  une  double  reflexion,  n’absorberait-il  pas 
line  trop  grande  quantite  de  radiations  actives? 

c)  Ne  serait-il  pas  utile,  par  la’ concentration,  de  pouvoir 
augmenter  la  puissance  du  soleil? 

d)  N’y  a-t-il  pas  dans,  la  lumiere  totale  certaines  radiations 
nuisibles  qui,  melangees  aux  radiations  utiles,  empechent  par 
leur  presence  un  meilleur  emploi  de  Taction  de  celles-ci  ?  N  e 
pourrait-on  pas  les  eliminerafin  de  n’utiliser  que  les  rayons  chi- 
miques  ? 

e)  Enfin,  un  heliostat  n’est-il  pas  necessaire? 

■  Ainsi  posee,  la  question  de  cure  solaire  devient  des  plus 
complexes.  La  position  du  malade  au  soleil  dans  le  precede  de 
Collet  ferait  presque  renoncer  a  la  lumiere  directe  si  cela  ne 
semblait  pourtant  la  methode  de  choix.  II  faudrait  done  chercher 
a  la  perfectionner.  Un  ecran  perce  d'un  orifice  deplapable  en 
hauteur,  et  derriere  lequel  se  tiendrait  le  malade,  serait  deja 
une  amelioration.  On  choisirait  les  heures  oil  le  soleil  est  bas 
pour  ne  pas  obliger  a  trop  lever  la  teteL 

C’est  pourquoi  notre  appareil  offre  de  reelles  commodites . 
Malgre  la  reflexion  supplementaire  .et  normale  qu’il  impose  a  la 
lumiere  solaire,  il  n’absorbe  point  de  radiations  actiniques  :  le 
reflecteur  est  en  argent;  de  plus,  il  est  concave;  ce  qui,  dans 
certaines  limites  pourrait  compenser  la  perte  par  absorption, 
et  ce  qui  permet,  au  dela  de  ces  memes  limites,  de  diminuer  Tin- 

1.  La  position  du  malade  renverse  sur  sa  chaise-longue,  4  premiere  vue 
seduisante,  est  inapplicable  pour  I’ihsolation  laryngee;  c’est  un  fait  d'ex- 
pei'ience. 

Il  serait  facile  d'ajouter  4  ce  syst4me  d’ecran  notre  miroir  de  controle. 

Arch,  de  Leryagol.,  T.  XXXIII,  N”  2,  1912.  26 
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tensile  solaire  et  de  faire  la  cure  dans  toutes  les  conditions  de 
lieux  et  de  saisons. 

Un  appareil  heliostatique  n’est  d’aucune  utilite. 

Quant  a  des  systemes  optiques  plus  scientifiques  et  d’avantages 
plus  ou  moins  contestables,  le  cout  de  leur  construction  plus  ou 
moins  ingenieuse,  celui  de  la  substance  de  choix*  pour  la  trans¬ 
mission  de  la  lumiere,  la  complication  du  reglage,  de  Finstalla- 
tion,  sinon  du  personnel,  pourl’utilisation  des  rayons  actiniques, 
tout  cet  ideal  de  perfection  physique,  si  Ton  va  jusqu’au  bout 
dans  le  souci  de  sa  recherche,  ferait  de  la  methode  une  methode 
theorique. 

A  ce  sujet,  I’appareil  de  Sorgo  est  Ik  qui  nous  suggere  d’utiles 
meditations. 

Conclusions. 

L’heliotherapie  donne  dans  la  tuberculose  laryngee  des  ame¬ 
liorations  que  ne  procure  dans  le  meme  temps,  et  au  meme  degre, 
aucune  autre  therapeutique. 

Ce  n'est  pas  un  traitement  d’exception,  utilisable  seulement 
chez  quelques  malades  particulierement  intelligents,  ou  reserve 
a  certains  larynx  de  conformation  specialement  favorable. 

On  peut  la  realiser  par  les  methodes  les  plus  simples  :  soil 
par  I’insolation  directe,  soil  par  le  precede  de  Sorgo. 

Mais  ces  deux  precedes  mettent  le  malade  dans  une  position 
fatigante. 

Un  appareil  d’un  prix  peu  eleve  et  de  reglage  tres  simple, 
permettant  au  sujet  d’insoler  son  larynx  en  se  placant  k  I’ombre, 
commodement  assis,  et  de  voir  constamment  a  I’aide  d’un  miroir 
fixe  I’image  de  sa  glotte  eclairee,  rend  la  cure  solaire  pratique 
et  applicable  dans  tons  les  cas.  Tel  est  notre  auto-insolateur 
laryngien. 

II  repond  aux  trois  donnees  suivantes  : 

1°  Ne  perdre  aucune  des  radiations  utiles; 

2“  Faire  concorder,  autant  qu’il  est  possible,  le  champ  d’in- 
solation  et  le  champ  de  vision  de  I’oeil  du  malade  ; 

3“  Permettre  de  graduer  I’intensite  solaire. 

De  telles  facilites  d’emploi,  des  resultats  aussi  satisfaisants 
que  ceux  que  nous  avons  vus,  vaudront  a  I’heliotherapie  laryngee 
la  large  extension  qu’elle  merite. 
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L’INSPEGTION  OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE 
DES  fiCOLIERS  ^ 

Par 

HENNEBERT  et  MERCKX 

(de  Bruxelles). 

I.  —  Utilite  de  l’inspection  medicale  scolaire. 

II  ne  peut  plus  etre  question  de  discuter  en  principe  I’inspec-' 
tion  hygienique  des  ecoles  et  des  ecoliers.  Toutes  les  grandes 
nations  s’appliquent  a  instituer  cette  inspection.  La  plupart  des 
grandes  communes  de  Belgique  I’ont  realisee  ou  s’y  preparent. 

Cette  inspection  consiste  en  : 

1°  L'inspection  des  locaux  scolaires.  —  C’estune  garantie  ele- 
mentaire  exigee  par  le  public  ;  elle  existe  theoriquement  depuis- 
longtemps.  L’etablissement  des  plans  devrait  s’inspirer  des  con¬ 
ditions  hygieniques  actuelles. 

2“  La  prophylaxie  des  maladies  contagieuses .  —  La  theorie 
microbienne  et  la  notion  mieux  comprise  de  la  contagiosite  ont 
fait  accepter  unanimement  des  mesures  preventives  centre  les 
affections  transmissibles.  La  presence  du  medecin  scolaire  est 
indispensable  pour  la  bonne  application  de  ces  precautions. 

.  3°  Une  action  paternelle  de  prevoyance  au  moyen  d’examens 
repetes,  dans  le  but  de  depister  certaines  affections  qui  mettent 
I’enfanten  etat  d’inferiorite  physique  ou  pedagogique. 

Cette  notion  est  recente,  encore  discutee  parfois,  et  c’est  elle 
qui  a  determine  I’orgauisation  ou  la  reorganisation  des  services 
d’inspection  medicale  scolaire.  Dans  I’etat  social  actuel,  il  faut 
suppleer  a  I’ignorance  et  parfois  a  la  negligence  des  parents;' 
completer  les  connaissances  des  educateurs  en  matiere  d’hygiene 
scolaire,  celle-ci  comprenant  la  sante  physique,  intellectuelle  et 
morale. 

Les  medecins  scolaires  furent  d’abord  mis  en  contact  avec  les' 
ecoliers  dans  les  classes  d’enfants  arri^res.  C’est  dans  ce  domaine, 
que  fut  reconnue  pour  la  premiere  fois  la  necessite  de  leur  inter¬ 
vention.  La  connaissance  de  ces  tares  et  des  moyens  d’y  porter  , 
remede  a  converti  les  pouvoirs  publics.  II  est  devenu  evident 
que  les  causes  qui  ont  produit  I’arrieration  des  miserables  qui 
excitent  notre  pitie  agissent  aussi  defavorablement  sur  la  masse- 
des  ecoliers.  Ce  qui  saute  aux  yeux  chez  les  anormaux  n’est  que 
I’exageration  de  ce  qui  se  passe  d’une  fagon  courante  chez  les 
soi-disant  normaux. 

1.  Rapport  presente  A  la  Societe  beige  d'otologie,  de  laryngologle  et  de 
rhinologie,  18  ievrier  1912. 
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Notre  tache  n’est  pas  de  sig^naler  toutes  les  affections  qui,  a 
I’ecole,  legitiment  I’institution  du  service  d’inspection. 

En  rappelant  brievement  les  maladies  les  plus  courantes  des 
organes  dont  nous  specialisons  I’etude,  nous  citerons  les  plus 
frequents  et  les  plus  importants  des  troubles  physiques  et  intel- 
lectuels  qu’elles  engendrent.  Ces  lesions  agissent  directement  ou 
indirectement  sur  I’intelligence. 

La  surdite  a  une  action  directe  et  limite  considerablement  le 
developpement  intellectuel  a  I’ecole.  Dans  le  systeme  actuel 
d’instruction,  on  pent  affirmer  que  I’oreille  est  la  premiere  des 
portes  d’entree  de  I’intelligence. 

Les  autres  troubles  agissent  plutot  indirectement  par  I’inter- 
mediaire  de  I’etat  general  qui  est  affaibli :  infections  auriculaires, 
nasales,  pharyngees,  ganglionnaires,  obstructions  nasaleset  pha- 
ryngees  et  alteration  respiratoire. 

Est-il  necessaire  d’insister  sur  I’aprosexie  encore  mysterieuse 
et  sur  le  retentissement  possible  sur  les  centres  nerveux  des 
inflammations  si  proches  des  cavites  des  os  du  crane  et  de  la  face. 

Les  troubles  de  la  parole  aussi  arretent  les  progres  intellec- 
tuels  des  ecoliers  etlesparalysent  par  la  timidite. 

Presque  toutes  ces  affections  ontune  action  nefastesur  la  sante 
et  sont  sujettes  aux  complications  les  plus  varices  et  les  plus 
graves. 

Leur  prophylaxie  a  I’ecole  parait  moins  logique  a  certains  qui 
voudraient  voir  I’inspection  medicale  se  limiter  a  tout  ce  qui 
entrave  le  developpement  intellectuel. 

Nous  croyons  qu’il  faut  aller  plus  loin  et  que  I’ignorance 
publique  en  matiere  d’hygiene  nousaccule  ala  necessite  de  pre- 
coniser  I’inspection  portant  sur  tout  ce  qui  est  de  nature  a 
gener  le  developpement  de  I’enfant.  Cette  inspection  est  d’autant 
plus  desirable  que  ses  resultats  sont  immediats.  Les  lesions  prises 
au  debut  sont  tres  curables,  au  contraire  leur  resistance  au  traite- 
ment  est  forte  a  un  stade  plus  avance. 

L’examen  des  ecoliers  et  les  avertissements  qui  le  consacrent 
realisent  de  I’hygiene  pratique;  par  I’exemple  ils  eduquent  I’en- 
fant  et  convertissent  progressivement  les  parents. 

Quelques  chiffres  sur  la  frequence  des  affections  oto-rhinolo- 
giqueschezlesecoliers  (Rapport  GelleetHennebert, Paris,  1910) : 

Sur  3.588  enfants  examines  a  Bordeaux,  Moure  signale  17°/„ 
de  sourds.  Bezold  (a  Munich),  sur  3.836'  oreilles,  trouve  20  “/o 
d’oreilles  presentant  des  alterations  pathologiques. 

Weill  (Stuttgart),  sur  5.905  enfants,  trouve  30  “/o  d’oui'es  non 
normales.  De  toutes  les  nombreuses  statistiques  publiees,  un 
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fait  constant  ressort  ;  la  frequence  de  la  dysacousie  qui  atteint 
en  moyenne  un  quart  des  ecoliers. 

Des  statistiques  nombreuses  deja  et  concordantes  permeltent 
d’affirmer  qu’au  moins  30  “/o  des  ecoliers  soulTrent  d’une  fa?on 
appreciable  soit  du  nez,  de  la  gorge  ou  des  oreilles. 

II.  —  Dans  quel  esprit  doit  se  faire  l’inspection  scolaihe 
EN  Belgique. 

Si  nous  regardons  autour  de  nous  eta  I’etranger,  nous  consta- 
tons  rapidement  que  I’inspection  medicale  se  plie  aux  moeurs  et 
a  la  legislation.  L’Allemagne  donne  I’exemple  de  la  discipline  et 
de  I’autorite.  Elle  agit  souvent  par  obligation  et  institue  des  ser¬ 
vices  d’inspection  qui  examinent  completement,  interrogent, 
notent  antecedents  personnels  et  familiaux,  etablissent  des  dia¬ 
gnostics  precis,  formulentdes  conseils  detra  tement  etorganisent’ 
meme  des  dispensaires  pour  les  traitements. 

L’Angleterre  a  vote  une  loi  sur  la  protection  del’enfance,  loi 
qui  permet  de  poursuivre  un  parent  qui  neglige  de  donner  a  son 
enfant  des  soins  indispensables.  On  comprend  des  lors  que  les 
services  d’inspection,  qui  sont  d’ailleurs  obligatoires,  y  abou- 
tissent  aussi  a  la  creation  dedispensaires. 

En  Belgique,  I’esprit  public  n’est  guere:  prepare  a  des  expe¬ 
rimentations  sociales  de  ce  genre.  La  liberie  du  perede  famille 
est  un  principe  encore  absolument  consacrei 

Sans  attendre  une  legislation  nouvelle,  il  importe,  selon  nous, 
de  se  mettre  d’accord  sur  des  bases  qui  puissent  etre  adoptees 
unanimement  et  permetlent  de  doter  au  plus  tot  les  ecoles  des 
avantages  de  I’inspection  medicale. 

L’examen  individuel  devra  etrefacultatif. 

II  devra  eviter  les  manceuvres  douloureuses  ou  dangereuses  et 
se  mettra  a  I’sbri  de  tout  soupQonde  contagion. 

II  devra  s'abstenirde  divulguer  tout  secret  medical  de  quelque 
importance. 

Les  annotationsse  feront  sur  une  fiche  sanitaire  et  non  pas  de 
caractere  medical.  Ces  annotations  d’ailleurs  sont  trespossibles 
au  moyen  designes  conventionnels. 

Pour  notre  specialite,  un  examen  sommaire  permettra  de  don¬ 
ner  une  presumption.  Les  parents  seront  alors  avisesqu’il  y  a  lieu 
de  consulter  un  praticien  a  propos  de  telorgane  ou  function. 

,  Un  diagnostic  precis  n’estpas  necessairedans  cette  occurrence 
et  entraine  facilement  des  discussions  entre  medecins  olficiels  et 
familiaux,  discussions  qui,  actuellement,  font  tort  au  principe 
meme  qui  est  en  jeu.  Ce  diagnostic  precis  est  d’ailleurs  difficile 
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a  I’ecole  vu  I’instrumentation  limitee  et  I’interdiction  de  certaines 
explorations. 

Pour  les  memes  raisons,  il  faut  s’abstenir  d’indiquer  le  traite- 
ment  a  suivre.  A  plus  forte  raison  encore,  ne  faut-il  pas  preco- 
niser  les  traitements  a  I’ecole  ni  dans  les  dispensaires  scolaires. 
C’est  tout  d’abord  porter  atteinte  aux  interets  de  la  profession 
medicale  et,  de  plus,  exposer  les  administrations  scolaires  a  des 
poursuites  en  responsabilite.  C’est  encore  oublier  les  constants 
efforts  du  public  et  de  nos  organismes  professionnels  en  faveur 
du  libre  choix  du  praticien. 

D’aucims  trouveront  nos  propositions  insuffisantes,  partisans 
qu’ils  sont  d’une  plus  large  intervention  des  pouvoirs  publics. 
11  leur  restera  a  demontrer  que  c’est  necessairement  a  I’ecole  que 
cette  Intervention  plus  large  doit  se  faire  jour. 

Consid^rons  tout  d’abord  que  le  probleme  se  posera  differem- 
ment  peut-etre  dans  uri  avenir  prochain.  Les  notions  d’hygiene 
en  vertu  desquelles  nous  voudrions  intervenir  sont  des  plus 
recentes  —  avouons-le  —  meme  dans  le  corps  medical.  Elies 
n’oiit  pas  penetre  encore  dans  I’instruction  a  tons  les  degres,  ce 
qui  est  pourtant  capital.  Leur  etude  n’est  meme  pas  rendue  obli- 
gatoire  dans  les  ecoles  normales  oflicielles. 

Mais  sortons  tout  a  fait  du  cadre  scolaire  et  nous  verrons  la 
question  prendre  plus  d’ampleur  encore. 

Peut-etre  les  solutions  qu’on  serait  tente  de  realiser  a  I’ecole 
seraient-elles  plus  justement  resolues  ailleurs. 

II  resulte  de  notre  pratique  en  fait  d’inscription  medicale  sco¬ 
laire  que  celle-ci,  toute  discrete  qu’elle  soit,  donne  d’excellents 
resullats  dans  les  ecoles  dont  les  enfants  appartiennent  a  la  par- 
tie  la  plus  aisee  et  la  plus  instruite  de  la  classe  ouvriere.  Des  le 
premier  avertissement.  50  %  des  parents  donnent  suite  aux  con- 
seils  qui  leur  sont  donnes.  Apres  deux  ou  trois  ans,  presque 
tous  ont  suivi  la  bonne  impulsion  qui  leur  est  communiquee. 
Dans  les  ecoles  des  quartiers  les  plus  miserables,  au  contraire, 
la  proportion  est  moindre,  beaucoup  moindre  souvent.  Les  avis 
ici  doivent  done  etre  plus  pressants,  plus  repetes.  Aussi  le  per¬ 
sonnel  enseignant  et  les  medecins  devront-ils  pendant  les  pre¬ 
mieres  annees  rivaliser  d’eloquence.  Nul  doute  que  dans  un  delai 
assez  rapproche  les  resultats  ne  soient  plus  satisfaisants. 

Lorsque  Ton  s’enquiert  de  la  cause  veritable  de  la  non-confor¬ 
mation  aux  avis  donnes,  on  s’apergoit  bien  vite  que  c’est  la 
misere  materielle  et  morale.  Aussi  ne  serait-il  pas  necessaire 
d  instituer  une  legislation  coercitive  s’appliquant  a  toute  la  popu¬ 
lation  et  qui  risque  d’etre  parfois  vexatoire.  Peut-etre  sera-t-il 
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superllu  d'instiluer  une'  sorte  de  service  public  medical  scolaire 
qui  soulage  les  parents  d’un  souci  pourtant  oblige.  N’y  a-t-il  pas 
lieu,  au  contraire,  de  limiter  au  profit  des  administrations  de 
bienfaisance  la  capacite  paternelle  de  ceux  qui  s’avouent  inca- 
pables  de  I’exercer?  Que  cette  administration  done  remplace 
dans  I'exercice  de  certains  droits  civils  les  parents  dechus  par  le 
fait  de  I’habitude  des  secours ! 

Si  nous  preconisions  I’institution  de  dispensaires  pour  le  trai- 
tement  des  ecoliers,  nous  le  ferions  certainement  en  argumen- 
tant  de  I’insuffisance  bien  connue  des  services  hospitaliers.  Ne 
faudrait-il  pas  mettre  les  consultations  des  hopitaux  a  portee 
efficace  du  public  :  et  par  leur  nombre,  et  par  leur  importance, 
par  leur  situation  au  centre  des  quartiers  ouvriers  et  par  le 
meilleur  choix  de  leurs  heures  de  consultations. 

Ne  devons-nous  pas  souhaiter  que  les  grandes  communes 
soient  autorisees  a  admini.strer  directement  ces  dispensaires  pour 
les  rattacher  aux  autres  services  communaux  correspondants. 
Nul  doute  que  les  progres  dans  ce  domaine  seraient  plus  rapides 
si  les  administrations  de  bienfaisance  et  d’hospices  etaient  sou- 
raises  directement  au  controle  public. 

Faut-il  encore  ajouter  que  les  lois  sociajes,  particulierement 
par  le  developpement  de  la  mutualite  et  de  I’assurance,  sont 
capables  d’intervenir  favorablement  dans  cette  question  de  la 
sante  des  enfants  de  la  classe  ouvriere. 

111.  -  Qui  DOIT  PRATIQUER  LINSPECTION  SPECIALE  DES  ECOLIERS? 

On  a  pretenduque  cet  examen  pourraitetre  uniquement  fonc- 
tionnel  (ouie,  respiration,  parole)  et  pouvait  etre  pratique  par 
I'instituteur.  Peut-etre  apres  une  preparation  scolaire  plus  par- 
faite,  celui-ci  sera-t-il  plus  capable  de  le  faire  ou  d’y  collaborer 
tout  au  moins  (oui'e,  parole;.  11  faut  souhaiter  que  ce  soit  le  plus 
lot  possible. 

Les  medecins  generaux  aussi  ont  et'e  preconises  pour  cet  exa- 
raen  fonctionnel  et  meme  pour  I’exainen  somatique.  11  est  tres 
certain  que  dans  bien  des  circonstances  (campagnes)  il  faudra  se 
limiter  a  leur  intervention. 

.  4t  a  ete  propose  aussi  d’instituer  des  medecins  pedologues, 
specialistes  universels  pour  lesquels  un  diplome  complementaire 
serait  reclame.  Gontentons-nous  de  souhaiter  la  ,  creation  d’un 
coiirs'de  pedologie  dans  les  Facultes  de  medecine  et  les  ecoles 
ndrmales.  Souhaitons  aussi,  puisqu’il  s’agit  de  pedologues,  que 
les  parents  le  soient  un  peu  plus  et  que  par  I’enseignement  a  tons 
les  degres  ils  soient  eclaires  sur  I’hygiene  pratique  et  sur  les 
principes  de  I’education  des  enfants. 
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Dans  cette  assemblee,  nous  ne  devrons  pas  plaider  longue- 
ment  I’utilite  de  la  designation  de  specialistes  oto-rhinologistes 
pour  cette  inspection  des  organes  qui  leur  sont  familiers.  Vou- 
loir  les  eliminer  systematiquement,  comme  I’a  demande  le 
D' Stackler,  medecin-inspecteur  des  ecoles  de  Paris,  est,  a  notre 
avis,  une  heresie,  et  nous  regrettons  vivement  que  le  Congres 
d’hygiene  scolaire,  tenu  a  Paris  en  1910,  se  soit  rallie  au  voeu 
emis  par  ce  praticien.  II  nous  semble  logique  de  confier  I’inspec- 
tion  oto-rhinologique  a  ceux  qui  la  pratiquent  journellement  et 
qui,  par  consequent,  sont  le  plus  a  meme  de  I’executer  rapide- 
.  ment,  surement,  d’en  apprecier  les  resultats  et  d’en  deduire  les 
consequences.  Mais  si  le  choix  de  I’otologiste  s’impose  en  prin- 
cipe,  il  faut  bien  reconnaitre  qu’en  pratique  on  ne  pourra  pas 
toujours  atteindre  cet  ideal ;  en  elTet,  des  raisons  multiples  et 
d’ordre  divers  s’opposeront  souvent  a  I’entree  de  I’otologiste  a 
I’ecole.  II  faut,  d’une  part,  compter  avec  le  budget  de  I’Etat  ou 
des  communes ;  d’autre  part,  malgre  I’augmentation  du  nombre 
de  medecins  auristes,  ils  ne  sont  pas  encore  assez  nombreux, 
hors  les  grandes  agglomerations,  pour  assurer  partout  le  service 
d’inspection  scolaire  si  on  le  leur  confiait.  Ce  n’est  done  qu’a 
defaut  du  specialiste  que  les  medecins  generaux  devront  etre 
charges  de  ce  service;  enfin,  la  ou  I’inspection  medicale  n’est 
pas  encore  ou  ne  pent  etre  organisee,  il  faudra  bien  faire  appel 
au  concours  eclaire  de  I’instituteur,  prealablement  prepare  au 
role  qu’on  lui  confiera. 

IV.  —  Conditions  de  l’examen  special  des  ecoliers. 

Supposons  I’examen  special  confie  a  I’oto^rhinologiste  et 
voyons  quelle  sera  la  technique  de  cet  examen  :  il  devra  etre 
somatiqne  et  fonctionnel. 

Pour  I’examen  somatiqne,  on  devra  limiter  au  strict  necessaire 
I’emploi  d’instruments  et  se  borner  k  utiliser  I’abaisse-langue  et 
le  speculum  d’oreille;  notre  experience  nous  permet  d’affirmer 
que  les  enfants  acceptent  tres  facilement  les  manoeuvres  d’explo- 
ration,  qui  ne  necessitent  qu’un  temps  tres  court.  Elies  nous 
permettent  de  nous  rendre  un  compte  exact  de  I’etat  des  amyg- 
dales,  du  pharynx,  de  la  voute  palatine,  de  la  disposition  des 
dents;  de  I’existence  des  deviations  de  la  cloison  ;  de  I’etat  nor¬ 
mal  ou  pathologique  du  tympan  et  la  presence  de  bouchons  c^ru- 
mineux,  etc.  Quant  aux  vegetations  adenoi'des,  cette  meme 
exploration,  jointe  au  facies  special  du  sujet,  a  la  constatation 
d’une  respiration  buccale,  a  la  resonnance  speciale  de  la  voix, 
nous  autorisera  a  faire  un  diagnostic  de  presomptions. 
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Nous  rejefohs  Tusage  de  la  rhinoscopio  posterieure,  pratique- 
menl  impossible  dans  ce's  examens  en  sefie,  et  nous  b'annissons 
le  toucher  digital  du  naso-pharynx  qui,  s’il  etait  pratique  dans 
les  ecoles;  risquerait  de  discrediter  pour  longtemps  I’inspectibn 
oto-rhinologique. 

L’examen  fonctionnel  du  nez  se  fait  au  cours  de  I’exqmen 
somatique. 

L'examen  fonctionnel  deroui'e  doit  remplirun  certain  nombre 
de  conditions  essentielles  :  il  doit  etre  pratique,  facilement 
applicable,  prendre  le  moins  de  temps  possible,  Sire  de  com¬ 
prehension  facile  et  etreeconomique  ;  nous  rejetons  dond’emploi 
de  tous  les  instruments  preconises  (montre,  diapason,  acou- 
metres  varies)  et  nous  nous  en  tenons  a  la  mesure  de  la  distance 
de  perception  de  la  voix  chuchotee  (air  residuel)  :  I’enfant  ne 
fegardera  pas  son  examinateur;  I’oreille  examinee  sera  tourneb 
vers  celui-ci,  I’autre  oreille  etant  fermee  par  un  assistant;  I’en- 
fant  est  prie  de  repeter  tous  les  mots  qu’il  entend,  meme  si  ces 
mots  ne  presentent  pour  lui  aucun  sens. 

Dans  quel  local  doit  se  faire  I’examen?  Pour  I’examen  soma¬ 
tique,  il  y  a  lieu  de  le  pratiquer  dans  un  local  special,  facile' a 
trouver  ou  a  amenager  dans  toute  ecole.  , 

L’examen  de  I’ouie  devra  se  faire  de  preference  dans  la  classe 
meme.  La  se  trouvent  realisees  les  conditions  acoustiques  habi- 
tuelles,  dans  lesquelles  I’enfant  doit  exereer  sa  fonction  auditive ; 
en  meme  temps,  le  medecin  se  rendra  compte  de  la  portee  de  la 
voix  du  maitre,  des  defauts  qu’elle  peut  presenter ;  de  I’intensite 
des  bruits  exterieurs ;  de  la  disposition  de  la  classe  au  point  de 
vue  acoustique. 

Mais  le  r6le  de  I’oto-rhinologiste  ne  doit  pas  se  borner  a  un 
examen  complet  (somatique  et  fonctionnel)  et  unique  des  enfants 
a  leur  admission  a  I’ecole  ;  il  devra  aussi  : 

1“  Examiner specialemen ties  enfants  readmis  apres  uneattente 
de  fievre  eruptive  (rougeole,  scarlatine)  donton  connait  Paction 
nefaste  sur  la  gorge  et  Poreille  ;  examiner  le  nez  des  enfants 
ayant  ete  atteints  de  diphterie,  pour  depister  les  cas,  plus  fre¬ 
quents  qu’on  ne  pense,  de  diphterie  nasale  latente,  indifferente 
pour  le  porteur  immunise,  mais  source  de  contagion  pour  les 
condisciples  ; 

2"  Exempter  eventuellement  des  lepons  de  natation  les  enfants 
presentant  une  perforation  tympanique.  On  leur  donnera  a  ce 
sujet  les  conseils  necessaires  ; 

.  3“  Surveiller'les  eleves  ayant  ete  soumis  a  un  traitementa  la 
suite  de  Pexamen  special  :  eh  effet,  beaucoup  d’enfants  operes 
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d’aderioi'des,  par  exemple,  ne  retirent  pas  de  cette  intervention 
les  bienfaits  attendus  ;  lasurdite  persiste,  oii  la  respiration  reste 
buccale,  par  persistance  d’une  lesion  nasale  meconnue,  ou  par 
defaut  de  reeducation  respiratoire  (indication  au  maitre  relative 
ii  la  gymnastique  respiratoire  chez  les  adenoi'diens  operes) ; 

■  4“  Examiner  tout  specialement  les-  eleves  proposes  pour  les 
cours  d’orthophonie,  lorsque  ceux-ci  sont  institues,  et  suivre  les 
resultats  souvent  remarquables  de  cet  enseignement; 

V.  —  Sanctions  que  comporte  .l’examen  special. 

Ge  n’est  pas  pour  etablirdes  statistiques  plus  ou  moins  exactes 
ou  plus  ou  moins  interessantes  que  I’inspection  oto-rhinologique 
doit  etre  faite.  Son  but  essential  est  de  se  traduire  par  des 
resultats  pratiques  ;  pour  obtenir  cette  sanction  pratique,  les 
parents  des  enfants  signales  attaints  d’une  affection  de  I’oreille, 
du  nez  ou  de  la  gorge,  seront  prevenus  par  le  directeur  de 
I’ecole,  soitque  celui-ci  se  borne  a  envoyer  aux  parents  un  avis 
signalant  la  necessit6  de  soumettre  leur  enfant  a  I’examen  d’un 
medecin  (en  evitant  avec  soin  toute  indication  de  diagnostic  ou 
de  traitementj,  soit  qu’il  convoque  les  parents  en  son  bureau 
pour  leur  transmettre  I’avis  du  medecin.  inspecteur.  Cette  der- 
niere  facon  de  proceder  nous  parait  devoir  donner  de  bien  meil- 
leurs  resultats. 

Resultats.  —  Hast  difficile  deprevoir,  actuellement,  les  resul¬ 
tats  que  pourra donner  I’inspection  oto-rhinologique  des  ecoliers, 
quand  elle  sera  organisee  partout  d’une  facon  serieuse;  outre  les 
sanctions  directes  e.xercees  sur  les  enfants  examines,  il  y  a  lieu 
de  tenir  compte  des  progres  considerables  que  fera  la  prophy- 
laxie  des  affections  qui  nous  occupent,  grace  a  la  large  diffusion 
des  notions  d’hygiene  preventive  ainsi  repandues  dans  le  public. 

A  Bruxelles,  au  debut,  peu  d’enfants  beneficiaientde  I’examen 
auquel  ils  avaient  ete  soumis  :  le  personnel  enseignant  etait 
sceptique,  les  parents  etaient  indifferents  ou  refractaires  aux 
conseils  donnes.  Peu  a  peu,  leur  education  s’est  faite  ;  les  heu- 
reux  effets  observes  chez  des  voisins  plus  avertis  les  ont  engages 
a  imiter  leur  exemple.  Deja,  en  1908,  sur  714  enfants  signales 
comme  atteints  d’obstruction  nasale,  307,  soit  plus  de  40  "/o, 
subirent  I’ablation  des  vegetations  adenoi'des. 

Ces  resultats  seront  d’autant  meilleurs  que  le  medecin  pourra 
compter  sur  une  collaboration  plus  eclairee  du  personnel  ensei¬ 
gnant  ;  les  instituteurs  seront  renseignes  tres  exactement  par 
I'otologiste  sur  I’importance  priinordiale  du  service  d’inspection 
oto-rhinologique.  Un  tract  leur  sera  remis  contenant  (d’apres 
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Magnan,  de  Tours,  rapport  au  Congres  d’hygiene  de  Paris),  les 
notions  relatives  aux  causes  generales  de  la  surdite  chez  les 
enfants  et  insistant  sur  la  necessite  de  rechercher  la  surdite  chez 
les  eleves  qui  leur  sont  confies  (eleves  distraits,  eleves  repetant 
mal  les  paroles  prononcees,  apprenant  mal  leurs  lemons,  a  pro- 
gres  insuffisants).  On  devra  pour  cela  souligner  quelles  conse¬ 
quences  nefastes  la  negligence  dans  cette  recherche  peut  avoir 
dans  la  vie  privee  et  sociale  ;  montrer  par  des  examples  que 
I’entendement  defectueux  nuit  a  la  comprehension  des  phrases 
representatives  d’idees  etde  faits,  eta  leur  interpretation  ;  modi- 
fie  la  nettete  des  associations  d’idees  et  favorise  par  suite  la 
deformation  du  jugement,  caracterisant  I’intellectualite  propre 
de  chaque  eleve. 

Un  dernier  chapitre  contiendra  les  moyens  necessaires  etsulB- 
sants  pour  permettre  au  maitrede  depister  la  surdite  chez  I’eleve 
anormal,  comme  cause  d’insuflisance  dans  son  adaptation  sco- 
laire  ;  dans  tons  les  cas  ou  elle  ne  s’impose  pas  k  I’esprit  (cory- 
zas  chroniques,  ecoulements  d’oreille,  hypertrophie  des  ganglions 
du  cou,  Louche  entr’ouverte,  attention  passive,  distraction,  pro- 
gres  inconstants  ou  nuls,  sans  rapports  avec  I’apparence  phy¬ 
sique  ou  mentale,  etc.). 

Un  resume  de  ce  tract  pourrait  etre  joint  k  I’avisremis  aux 
parents. 

Conclusions. 

1"  L’inspection  hygienique  preventive  sera  faite  dans  tons  les 
etablissements  scolaires ; 

2®  Elle  s'occupera  de  I’etude  des  plans, '  de  la  salubrite  des 
locaux,  desmesures  preventives  centre  les  affections  contagieuses 
et  de  I’examen  individuel  facultatif  des  ecoliers  ; 

3®  L’examen  individuel  est  institue  envue  d’avertir  les  parents 
des  tares  qui  pourraient  entraver  le  developpement  physique  et 
intellectuel  de  leurs  enfants.  Get  avis  ne  doit  preciser  ni  le  dia¬ 
gnostic  ni  le  traitement.  Aucun  traitement  ne  sera  institue  a 
I’ecole ; 

4®  Le  resultat  de  I’examen  sera  note  sur  une  fiche  sanitaire  de 
portee  pratique  menageant  le  secret  medical; 

5“  Ge  service  d’inspection  medicale  scolaire  sera  confie  a  des 
medecins  generaux  et  a  des  medecins  specialistes  chaque  fois 
que  les  circonstanceslepermettront.  L’intervention  des  medecins 
specialistes  ne  devra  en  aucun  cas  etre  subordonnee  a  celle  des 
medecins  generaux. 


IX 


RfifiDUCATION  “  ANAKINfiSIE  ”  DE  L’OUIE 
PAR  LA  METHODE  fiLECTRO-PHONOIDE 

Par  A.  RAOULT  (de  Nancy). 

Ancien  interne  des  hopitaux  de  Paris. 

Le  26  mai  1911  je  presentais  a  la  Societe  de  medecine  de 
Nancy  deux  malades  atteinls  de  sclerose  clique  chez  lesquels 
j’avais  entrepris  ce  que  j'appelais  la  reeducation  de  Foui'e  par  le 
precede  electro-phonoi'de  au  moyen  de  I’appareil  de  Ziind-Bur- 
guet.  Vers  la  meme  epoque  je  lisais  surle  memesujeta  la  Societe 
franfaise  de  laryngologie,  un  travail  dans  lequel  je  relatais  six 
cas  de  malades  atteints  de  la  meme  affection  et  traites  par  le 
meme  precede. 

A  ce  Congres  de  la  Societe  francaise  de  laryngologie,  on 
objecta  que  le  terme  de  reeducation  de  rouie  etait  impropre, 
aussi  ai-je  propose  le  terme  d'anakinesie  de  I'ouie  ou  de  kine- 
sitherapie  de  Voreille. 

Je  ne  ferai  pas  ici  la  description  de  I'appareil,  ni  son  mode 
d’emploi  qui  sent  actuellement  connus  de  tons.  Les  travaux  de 
Roure  (de  Valence)’,  d’Helsmoortel  (d’Anvers)  de  Valentin 
(de  Lille)  ^  ont  mis  en  lumiere  relTicacite  de  ce  traitement  dans 
ces  cas  de  sclerose  de  I’oreille,  devant  lesquels  I’otologiste  res- 
tait  jusqu’ici  desarme  et  impuissant.  Tous  les  soins  locaux,  les 
medications  generates  etaient  en  effet  vainement  tentes,  et 
semblaient  meme  ne  faire  qu’aggraver  les  symptomes  de  la  mala- 
die.  Nous  avons  tous  essaye  de  ces  traitemements  nouveaux  que 
Ton  disait  devoir  faire  merveille,  et  qui  meme  employes  dans 
des  affections  relativement  recentes  ne  donnaient  que  des 
deboires. 

Lors  de  I’apparition  des  premiers  travaux  sur  ce  mode  de 
reeducation,  je  n’aipas  ete  convaincu  de  son  action  etant  donne 
les  mecomptes  qu’avaient  laisses  d’autres  methodes.  Je  ne  me 
suis  rendu  a  I’evidence  qu’apres  avoir  re^u  des  renseignements 
de  plusieurs  confreres  ayanteu  des  malades  traites  par  le  precede 

1.  Roure  (de  Valence).  Societe  medico-chirurgicale  de  la  Drome  et  de 
I'Ai’d&che,  9  octobre  1910.  —  Societe  frangaise  de  laryngologie,  mai  1911. 

2.  Helsmoortel.  Bull,  de  In  Societe  medicale  de  Vhdpital  Marie-Louise 
d’ Anvers,  21  avril  1909  et  15  Kvrier  1911.  —  Bull,  de  V Academic  royale  de 
Belgique,  fevrier  1911. 

3.  Society  franoaise  de  laryngologie,  mai  1911.  Revue  hebdomadaire  de 

larj/njrol.,  1911,t.  XXXI,  vol.  2.  .  ' 
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de  Ziind-Burguet.  J’ai  commence  a  utiliser  cette  melhode  vers 
le  mois  de  mars  1911  et  j’ai  traite  71  malades  K  Parmi  ceux-ci 
39  ont  suivi  50  seances  de  reeducation  et  ont  ete  examines  a 
nouveau  depuis  leur  traitement  ;  5  ont  cesse  le  traitement  pour 
diverses  raisons  ;  les  autres  sont  encore  ea  traitement. 

Chez  tous  mes  malades  oto-sclereux  atteints  de  lesions  nasales, 
j’ai  traite  ces  dernieres  et  je  suis  d’accord  5  ce  sujet  avec  Roure 
de  Valence,  a  savoir  qu’il  est  d’absolue  necessite,  avant  de 
oommencer  la  reeducation,  de  soigner  toute  affection  nasale  et 
naso-pharyngienne  qui  peut  avoir  dans  la  suite  une  influence 
siir  la  surdite,  meme  si  Ton  n’espere  pas  obtenir  un  effet  imme- 
diat  sur  I’affection  de  I’oreille. 

Technique.  — La  reeducation  par  le  precede  electro-phono'ide 
comporte  deux  actes  differents  qui  se  combinent  :  1“  la  reeduca¬ 
tion  proprement  dite  par  des  sons  allant  de  la  premiere  a  la 
cinquieme  octaves,  que  I’on  peut  graduer  a  volonte  en  intensite, 
et  cela  en  habituant  progressivement  le  malade  a  des  sons  de 
plus  en  plus  forts ;  2"  V excitation  de  la  sensihilite  tactile  provo- 
quee  par  le  passage  plus  ou  moins  intense  de  courants  induits 
dansle  circuit  microphonique,  lequel  transmet  ces  sons  a  I’oreille. 
Ce  passage  des  courants  induits  produit  une  sorte  de  tremolo 
tres  rapide  des  sons,  tremolo  que  Ton  peut  comparer  a  une  fri- 
ture  intense  comme  on  la  per9oit  parfois  dans  le  telephone,  ce 
qui  provoque  le  chatouillement  de  I’oreille. 

Pour  les  personnes  nerveuses,  pusillanimes  et  en  general  pour 
les  femmes,  il  vaut  mieux  commencer  par  des  sons  faibles,  en 
augmentant  progressivement  et  lentement  pour  arriverau  maxi¬ 
mum  d’intensite  s’il  est  necessaire  vers  la  douzieme  ou  quin- 
zieme  seance.  Pour  les  hommes  et  chez  des  femmes  calmes,  on 
peut  augmenter  plus  rapidement  I’intensite  duson.  La  duree  des 
seances  doit  varier  en  raison  inverse,  de  Tintensite  de  la  sono- 
rite  et  de  celle  du  courant  induit.  C’est  ainsi  que  les  seances  du 
debut  pourrontdurer  dix  minutes,  tandis  que  lorsqu’elles  seront 
fortes  on  pourra  ne  leur  donner  qu’une  duree  de  cinq  minutes. 

Chez  les  sclereux  anciens  et  ages,  on  arrive  d’emblee  a  une 
certaine  intensite  de  son  et  de  courant  induit,  mais  il  est  parfois 
difficile  de  la  depasser;  ou  tout  au  moins  on  ne  peut  la  depas¬ 
ser  que  tres  lentement.  Ces  derniers  malades  supportent  en 
effet  difficilement  le  courant  induit  fort. 

Le  passage  du  courant  induit  dans  le  circuit  microphonique 
provoque  une  sensation  de  chatouillement  du  fond  de  I’oreille, 

1.  Au  I"  fevrier  1912. 
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assez  doux  et  qui  ne  doit  jamais  provoquer  de  douleur.  G’est  le 
malade  qui  guide  lui-meme  Toperateur  a  ce  sujet.  Ge  dernier  ne 
doit  jamais  depasser  le  moment  ou  le  malade  lui  fait  signe  qu’il 
ressent  nettement  le  chatoulllement. 

Ghez  les  sclereux  anciens  les  premieres  seances  ne  provoquent 
pasle  vrai  chatouillement.  Les  malades  ressentent  une  vibration 
intense  de  la  membrane  du  tympan,  une  sorte  de  mise  en  branle 
de  tout  I’appareil  auditif  mais  pas  cette  sensation  speciale  tactile 
que  provoque  chez  I’entendant  un  son  violent.  Voila  pourquoi 
chez  ces  vieux  sclereux,  il  est  difficile  de  depasser  une  certaine 
intensite  de  courant  induit,  toiitau  moinsjusqu’ace  que  la  sensi- 
bilite  tactile  traduite  par  le  chatouillement  reapparaisse.  Ghez  deux 
sclereux  adhesifs,  je  n’ai  jamais  pu  arriver  a  donner  le  maxi¬ 
mum  d’intensite  sonore,  les  malades  se  plaignant  de  sensations 
douloureuses  dans  lesoreilles  des  que  le  courant  etaitunpeu  fort. 

Action  physiologique.  —  De  I’etude  des  differentes  sensations 
■eprouv^es  et  bien  analysees  par  certains  malades,  et  de  la  com- 
paraison  des  differents  cas  observes  par  moi  au  point  de  vue  de 
la  marche  de  I’amelioration  de  Touie  sous  I’influence  du  traite- 
ment,  jecrois  pouvoir  deduire  que  les  vibrations  sonores  modi- 
fiees  par  le  passage  du  courant  induit  provoquent  trois  ordres  de  , 
phenomenes  :  A.  —  La  mobilisation  et  le  massage  vibratoire  de 
I’appareil  osseux  de  transmission.  B.  —  L’excitation  des  muscles 
■de  I’oreille  moyenne.  C.  —  L’excitation  du  systeme  nerveux  de 
I’appareil  auditif. 

La.  mobilisation  et  le  massage  vibratoire  de  Vappareil  de 
transmission semanifestent  eneffet  seals,  chez  les  sclereux  adhe¬ 
sifs,  dans  les  premieres  seances  (environ  pendant  les  10  a  12 
premieres)  par  une  sensation  de  vibration  tres  forte.  Aussi  chez 
ces  malades  ne  peut-on  pas  des  le  debut  donner  un  courant 
induit  energique.  Ghez  tous  les  malades,  apres  chaque  seance  il 
persiste  un  faible  bourdonnement  qui  disparait  par  un  leger  mas¬ 
sage  fait  au  moyen  d’un  masseur  du  tympan,  et  ensuite  pendant ' 
la  marche  a  I’air  exterieur.  D’autre  part  entre  les  seances,  les 
sclereux  perpoivent  des  craquements  dans  les  oreilles.  Souvent 
ils  se  rendent  aussi  compte  que  I’air  passe  mieux  dans  leur 
caisse  du  tympan,  lorsqu’ils  font  le  Valsalva.  Ges  signes  prouvent 
qu’il  s’effectue  chez  ces  malades  une  mobilisation  certaine  des  arti¬ 
culations  des  osselets. 

h'excitation  des  muscles  de  Voreille  moyenne  se  fait  d’une 
fagon  incontestable  sousjjl’influence  des  vibrations  sonores.  Ges 
muscles  se  contractent,  et  d’apres  I’^tude  des  faits  observes  je 


416 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


crois  pouvoir  aflirmer  que  c’est  cette  contraction  qui  provoque 
en  partie  lesbourdonnements  observes  plus  bant  et  qiiis’accom- 
pagne  de  la  sensation  de  chatouillement  produite  par  le  passage 
du  courant  induit  dans  le  circuit  microphonique.  Je  pense  en 
effet  que  ce  chatouillement  est  du  au  moins  en  partie  au  reveil 
de  la  sensibilite  musculaire. 

L’excitation  du  sysleme  nerveux  de  I’appareil  auditif  porte  a 
la  fois  sur  le  sysleme  nerveux  sensitif,  le  sysleme  vaso-moleur 
el  Vappareil  de  perception  auditive.  Comme  nous  I’avons  vu, 
les  malades  perpoivent  pendant  les  seances  une  sensation  de  cha¬ 
touillement.  Les  sclereux  perdent  en  effet  cette  sensation  que 
nous  eprouvons  a  I’audition  de  sons  intenses.  Cette  perception 
sensitive  tactile  reapparait  progressivement  en  general  a  partir 
de  la  douzieme  a  la  quinzieme  seance.  Je  pense,  comme  je  I’ai 
dit  plus  haul,  que  cette  sensibilite  tactile  serait  due  en  partie  a 
la  sensibilite  musculaire.  Chez  les  sclereux  anciens  adhesifs  le 
chatouillement  est  tres  lent  a  se  produire  et  meme  au  debut  du 
traitement  il  est  remplac6  par  une  sensation  de  tiraillement 
desagreable,  qui  pent  meme  devenir  douloureuse  si  Ton  aug- 
mente  le  courant  induit  dans  le  circuit  microphonique.  Cette 
sensation  desagreable  doit  se  produire  probablement  au  niveau 
des  adherences ;  et  si  le  chatouillement  n’existe  pas  chez  ces 
malades,  c’est  sans  doute  que  les  fibres  des  muscles  de  I’oreille 
moyenne  noyees  dans  .le  tissu  sclereux  ou  degenerees,ne  se  con- 
tractent  plus  sous  I’influence  des  vibrations. 

L'excitation  du  sysleme  vaso-moleur  se  traduit  par  une  sen¬ 
sation  de  chaleur  dans  I’oreille,  meme  parfois  dans  toute  la  tete 
a  la  fin  de  chaque  seance.  Quelqu'es-uns  ont  meme  une  transpi¬ 
ration  de  la  tete  assez  marquee.  II  est  a  supposer  que  les  vibra¬ 
tions  sonores  faisantcontracter  les  muscles  et  mouvoir  les  autres 
organes  de  transmission  agissent  sur  la  vaso-motricite  et  provo- 
quent  a  nouveau  I’irrigation  sanguine  de  tons  les  tissus  du  trac- 
tus  auditif,  d’ou  nutrition  de  tons  les  organes  etouffes  par  la 
sclerose  envahissante.  Un  fait  particulierement  interessant  qui 
semble  prouver  cette  irrigation  nouvelle,  c’est  la  reapparition 
de  la  secretion  du  cerumen  relatee  par  Helsmoortel,  etquej’ai 
observee  raoi-meme. 

J’ai  note  aussi  un  fait  qui  se  rattache  a  cette  action  vaso- 
motrice.  J’ai  vu  souventdes  malades  souffrant  de  cephalee  (fait 
frequent  chez  les  sclereux  et  sur  lequel  je  reviendrai)  avant  la 
seance  et  soulages  de  leur  mal  de  tete  apres  celle-ci.  Ceux 
sujets  a  ces  cephalalgies  voient  les  douleurs  s’espacer  puis 
disparaitre  au  cours  du  traitement. 
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Enfin  I’excitation  du  systeme  nerveux  est  demontree  par  les 
progfres  que  fait  I’audition  et  I'extension  progressive  de  cette 
audition  a  des  sons  qui  n’etaient  plus  perpus.  Les  bruits  de  la 
rue  qui  etaient  indistincts  se  separent  pour  ainsi  dire  les  uns 
des  autres. 

Au  cours  du  traitement,  le  malade  s’apergoit  un  jour  qu’il  a 
entendu  une  horloge,  le  chant  d’un  oiseau,  une  sonnette,  sons 
qu’il  ne  percevait  plus.  La  reapparition  de  I’audition  des  sons 
est  due  a  I’assouplissement  des  organes  de  I’oreille  moyenne  et 
surtout  au  massage  vibratoire  des  muscles. 

Faut-il  admettre  que  I’ensemble  des  phenomenes  provoques 
par  cette  kinesitherapie  aboutisse  a  la  regeneration  des  cellules 
auditives  ?  Sur  ce  point  je  crois  qu’il  est  impossible  de  se  pro- 
noncer  ni  pour  I’affirmative  ni  pour  la  negative.  On  pourrait,  en 
se  basant  sur  ce  fait  qu’un  certain  nombre  de  malades  chez 
lesquels  nous  avons  constate  avant  le  traitement  I’epreuve  de 
Rinne  positive,  admettre  la  possibilite  de  cette  regeneration. 
Mais  nous  sommes  d’avis  que  nous  avons  encore  beaucoup  a 
apprendre  sur  la  valeur  des  epreuves  de  I’ouie,  et  que  dans  bien 
des  cas  la  reponse  qu’elles  donnent  ne  pent  pas  nous  faire 
affirmer  la  lesion  ou  I’integrite  du  labyrinthe.  L’epreuve  de 
Schwabach  elle-meme,  ne'  nous  parait  pas  etre  d’une  rigueur 
absolue. 

Ce  qui  donne  une  valeur  toute  particuliere  a  la  methode  de 
Ziind-Burguet,  c’est  la  persistance  et  la  continuation  de  I' ame¬ 
lioration  de  I'audition  meme  lorsque  les  seances  sent  terminees 
et  qu'on  laisse  les  malades  au  repos.  Helsmoortel  a  relate  plu- 
sieurs  observations  de  malades  revus  un  an  apres  le  traitement 
et  chez  lesquels  I’amelioration  avait  persiste.  Je  ne  puis  mieux 
eompai  er  cette  amelioration  qu’a  celle  qui  se  produit  par  I’exer- 
cice  des  membres  chez  les  malades  atteints  de  lesions  articu- 
laires  avec  myopathies  apres  le  traitement  mecanotherapique 
et  le  massage.  Cette  constatation  serait  encore  une  preuve  de 
I’opinion  emise  plus  haut,  de  I’importance  des  lesions  muscu- 
laires  dans  la  sclerose  otique.  Les  cas  suivants  en  sont  une 
demonstration  tres  nette.  * 

Observation  1.  —  M*‘«C.  (IV),  Sgee  de  26  ans,  a  commence  &  deve- 
nir  sourde  il  y  a  onze  ans.  Je  I’ai  examinee  pour  la  premiere  fois  au 
mois  de  mars  1910.  A  cette  dpoque  la  surdite  qui  jusqu’alors  avait 
semble  etre  stationnaire  avait  subi  une  nouvelle  poussee  trois  mois 
auparavant.  Je  trouvai  du  catarrhe  des  caisses  du  tympan  et  un  petit 
reste  de  vegetations  ad^no'ides.  Je  ne  revis  la  malade  qu’au  mois  de 
juillet  1910,  la  surditd  avait  augmente.  Je  pratiquai  I’adenotomie.  et 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXIII,  N»  2,  1912.  27 
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des  cauterisations  de  la  muqueuse  nasale  ;  neanmoins  I’ameliora- 
tion  de  roui'e  fut  a  peine  sensible,  malgre  les  catheterismes  fails 
dans  la  suite. 

23  janvier  i9ii.  Examen  : 

0.  D.  -  O.  G. 

Voix  haute  1™50  0“50 

Montre  0  10  0  06 

Le  Weber  est  lateralise  k  gauche,  le  Rinne  est  negatif  des  deux 
cotes.  Paracousie  de  Willis. 

Les  stances  de  rddducation  sont  commencees  le  14  mars  1911. 


22  mars.  Examen  de  I’ouie  : 

0.  D.  0.  G. 

Voix  haute  1“75  O^TO 

Montre  0  12  0  08 

Le  12  avril  apres  49  seances  de  reeducation  : 

0.  D.  O.  G. 

Voix  haute  2“60  0“80 

Voix  chuchotee  0  2S  0  10 

Le  19  .  avril  apres  8  jours  do  repos  : 

O.  D.  O.  G. 

Voix  haute  2  ™  80  1  “  30 

Voix  chuchotee  0  75  '  0  53 

Montre  0  12  0  08 

Le  19  juin  apres  2  mois  de  repos  : 

0.  D.  0.  G. 

Voix  haute  2  “40  2“ 

Voix  chuchotee  0  50  0  27 

Le  9  octobre  : 

0.  D.  0.  G. 

Voix  haute  3  “10  2  “25 

Voix  chuchotee  1  85  1  13 

Sur  sa  demande  jc  fais  M''«  C.  25  sdances  de  traitement.  A  la 
suite  de  celles-ci  et  apres  8  jours  de  repos  je  constate  le  27  novembre 
1911  : 

0.  D.  O.  G. 

Voix  haute  4“  2  “60 

Voix  chuchotee  2  10  1  90 


L’oreille  gauche  a  continud  h  s’ameliorer  progressivemenl,  tandis 
quel’oreille  droite  a  semble  subir  une  diminution  passagere. 

Obs.  2.  —  M'*“  Sch.  (V),  agee  de  28  ans,  a'commence  a  percevoir 
des  bourdonnements  et  &  devenir  sourde  vers  1902  ou  1903  du  c6te 
gauche.  L’oreille  droite  a  commence  k  etre  atteinte  vers  1907.  Je 
I’ai  soignee  en  1908  pour  du  catarrhe  subaigu  des  deux  caisses  ;  elle 
avail  a  cette  epoque  du  catarrhe  nasal  chronique  et  un  petit  reste 
de  vdgdtations  adenoides,  dont  je  pratiquai  I’ablation.  II  se  produisit 
une  amelioration  assez  notable.  Mais  au  ddbut  de  1910  h  la  suite  de 
contrarietes  et  de  fatigues  la  surdite  augmenta  de  nouveau. 
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1“''  examen  le  ii  mars  19//  . 

0.  D.  0.  G. 

Montre  0"‘02  0“07 

Voix  haute  2  80  1  20 

Voix  chuchotee  0  bO  0  40 

LeRinne  est  negatif  des  deux  cotes. 

La  reeducation  auditive  est  commencee  le  28  mars. 

2®  examen  le  A  avril  19/ /. 

O.  D.  O.  G. 

Montre  0“06  0”>t2 

Voix  haute  4  75  4  50 

Voix  chuchotee  0  85  0  70 

3®  examen  le  o  mai  491 1  apres  30  stances  ile  reeducation, 
O.  D.  0.  G. 

Montre  0“04  0'“02 

Voix  haute  7  90  9  55 

Voix  chuchotee  4  20  6  00 

A^  examen  le  22  Juin  1941  apris  six  semaines  de  repos . 

O.  D.  0.  G. 

Voix  haute  8  “80  11  “90 

Voix  chuchotee  7  50  9  90 

Montre  0  04  0  06 


Au  mois  de  novembre  a  la  suite  d’un  coryza,  M**®  S.  a  eu  du 
catarrhe  des  caisses.  Malgre  cette  indisposition,  on  constate  le 
11  decembre  1911  : 


Voix  haute 


0.  D.  0.  G. 

12“  12“ 


Interpretation  des  lesions  de  I’oto-sclerose  et  de  son  traitement 
kinesique.  —  De  I’etude  des  faits  que  j’ai  observes  et  de  la 
comparaison  entre  les  differents  phenomenes  presentes  par  les 
malades  au  cours  de  seances  de  kinesitherapie  auditive  je  crois 
pouvoir  admettre  les  opinions  suivantes  : 

1”  La  sclerose  de  I'oreille  n’est  pas  une  entile  morbide  ;  c’est 
la  resultante,  la  periode  terminale  de  differentes  affections  chro- 
niques  de  I’oreille. 

Les  lesions  principales  que  Ton  admet  dans  la  sclerose  sonl  : 
I’ankylose  des  osselets,  les  adherences  entre  la  platine  de  I’etrier 
et  les  bords  de  la  fenetre  ovale,  I’atrophie  et  I’ischemie  de  la 
muqueuse  de  la  caisse  et  de  la  membrane  du  tympan,  et  V atro¬ 
phic  des  muscles  de  I’oreille  moyenne.  Consecutivement  se 
manifestent  des  lesions  du  c6te  du  labyrinthe,  complications 
des  lesions  enumerees  ci-dessus. 

En  dehors  de  ces  lesions  fondamentales  de  la  sclerose,  on 
trouve  des  tractus  d’adherences  entre  les  parois  de  la  caisse 
ainsi  que  des  osteites  et  des  hyperostoses. 
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Briihl  se  basant  sur  I’etude  de  huit  rochers  admet  que  c’est 
I’osteite  qui  est  le  point  de  depart  de  la  sclerose  de  la  caisse  et 
qu’il  n’y  a  de  surdite  que  lorsque  cette  osteite  envahit  le  pour- 
tour  de  la  fenetre  ovale.  On  ne  peut  pas  baser  toute  la  patho- 
logie  de  la  sclerose  otique  sur  I’etude  de  huit  rochers,  autre- 
ment  dit  de  quatre  cas.  / 

2"  Chacun  des  organes  de  I’oreille  moyenne  peut  etre  affecte 
primitivement  et  I’im mobilisation  de  I’appareil  de  transmission, 
ainsi  que  I’absence  d’irrigation  sanguine  qui  en  resulte,  abou- 
tissent  tot  ou  tard  a  la  sclerose  de  I’oreille. 

Cette  lesion  initiale  peut  alfecter  les  nerfs,  les  vaisseaux,  les 
muscles,  la  muqueuse,  les  osselets,  le  perioste  et  I’os. 

Je  suis  persuade  qu’il  existe  des  nevrites  du  plexus  otique 
consecutives  a  differentes  affections  a  la  suite  desquelles  on 
observe  frequemment  des  nevrites  peripheriques  :  infections, 
intoxications,  autointoxications,  grossesse,  anemies.  Ces  ne¬ 
vrites  entratnent  des  lesions  musculaires.  Je  ne  peux  mieux 
comparer  ces  lesions  qu’aux  troubles  de  I’accommodation 
visuelle  que  Ton  observe  a  la  suite  de  ces  differentes  sortes  de 
maladies.  Ces  lesions  des  muscles  accommodateursde  I’ouie,  par 
suite  de  I’inertie  musculaire  produisent  Timmobilisation  des 
osselets  avec  ou  sans  enfoncement  de  la  platine  de  I’etrier  sui- 
vant  que  I’un  ou  I’autre  des  muscles  est  le  plus  atteint. 

Cette  claudication  de  I’appareil  de  transmission,  ces  troubles 
de  V accommodation  auditive  se  traduisent  des  le  debut  par  des 
douleurs  d’oreille,  des  cephalalgies  vagues,  des  douleurs  en 
casque  ressemblanta  la  migraine. 

Ces  phenomenes  douloureux  peuvent  apparaitre  un  certain 
temps  avant  que  le  malade  se  plaigne  de  surdite  ou  de  bour- 
donnements. 

Chezcertainsmalades,  ce  mode  de  debut  ressemble  a  un  elat 
migrainenx.  Ce  dernier  peut  rentrer  dans  cette  categories  d’af- 
fections  decrite  par  Heymann  sous  le  nom  de  migraine  nasale. 
J’ai  en  effet  souvent  observe  chez  des  malades  atteints  de  cette 
affection,  des  titillements  dans  les  oreilles,  des  acces  de  bour- 
donnements  et  de  surdite  coi'ncidant  avec  les  crises  nasales.  II 
s’agit  probablement  dans  ces  cas  de  troubles  vaso-moteurs  a 
election  sur  la  circulation  de  la  muqueuse  nasale  et  de  la  mu¬ 
queuse  dela  caissedu  tympan,  provoquanta  la  longue  des  lesions 
des  organes  de  cette  derniere. 

Voici  un  cas  qui  me  semble  cadrer  avec  cette  etiologie : 

Obs.  3.  —  M’'“  D.  (XXX),  figee  de  17  ans,  a  dtd  soignee  par  moi 
au  mois  de  janvier  1911  pour  de  I’amygdalite  lacunaire  chronique 


PATHOLOGIE  ET  THEBAPEUTIQUE 


42t 


sur  des  amygdales  legerement  hypertrophiees;  j’ai  pratique  I’abla- 
tion  des  tonsilles  par  le  morcellement  k  la  pince. 

Le  D''  Pillement  la  revolt  au  mois  d’aout ;  elle  se  plaint  de  douleurs 
d’oreilles  depuis  environ  troismois,  sans  surditd  ni  bourdonnemenls. 
Al’examen  de  I’oreille  on  ne  trouverien  d’anormal.  M.  Pillement  pense 
a  du  nervosisme.  II  revolt  la  malade  10  jours  apres,  il  constate  une 
diminution  de  I’ouie  du  c6te  gauche,  avec  un  peu  d’enfoncement  de 
la  mastoide  de  ce  cote.  Le  cathdterisme  ameliore  les  phenomenes 
dont  se  plaint  la  malade. 

J’examine  a  nouveau  cette  derniere  le  16  oclobre  1911.  Elle  se 
plaint  de  maux  de  tete  en  casque,  en  cercle,  de  douleurs  d’oreille 
durant  une  grande  partie  de  la  journee  mais  s’accusant  surtout  le 
soir  et  I’empechant  de  dorrair,  de  bourdonnemenls  surtout  dans 
I’oreille  droite. 

Je  trouve  du  c6t6  de  I’oreille  une  petite  tache  blanche  a  la  partie 
posterieure  de  la  m.  t.  gauche ;  il  n’y  a  pas  d’enfoncement  des  mem¬ 
branes  du  tympan.  Les  fosses  nasales  sont  etroites,  et  la  muqueuse 
est  plut&t  pale. 

J’apprends,  en  I’interrogearit,  que  M"®  D.  a  souflert  depuis  le  mois 
d’avcil  de  maux  d’estomac  accompagnes  d’affaiblissement  general, 
a  la  suite  de  surmenage  intellectuel.  Elle  a  eld  soignee  par  notre 
confrere  le  P''  Simon.  Les  troubles  gastriques  ont  disparu ;  mais  il  est 
reste  un  certain  amaigrissement  et  de  la  paleur. 

Audition  ; 


O.  D.  O.  G. 

Montre  2  “  00  1  “  20 

Weber  (peu  marque) 

Je  commence  les  seances  de  traitement  avec  I’appareil  de  Ziind- 
Burguet.  Les  maux  de  tete  et  les  douleurs  d’oreille  diminuent  d’in- 
tensite  et  de  frequence.  En  meme  temps  la  malade  suit  un  traitement 
feiTugineux  institud  par  M.  Simon. 

1"'  ddcembre.  Apres  25  sdances,  les  maux  de  tete  ont  disparu.  De 
temps  en  temps  il  existe  encore  de  petits  dlancements  dans  les 
oreilles.  Je  pratique  une  cauterisation  de  la  muqueuse  de  cheque 
cornet  inferieur,  la  malade  se  plaignant  d’une  certaine  gene  de  la 
respiration  nasale. 


Ges  troubles  vaso-moteurs,  quel  qu’en  soil  le  point  de  depart, 
provoquent  a  leur  tour  de  I’andmie,  de  I’ischemie  de  la  muqueuse 
de  la  caisse  du  tympan,  ce  qui  explique  I’aspect  blanchktre, 
crayeux  de  la  membrane  tympanale,  et  a  la  longue  peut-etre 
la  formation  de  plaques  calcaires. 

Si  nous  envisageons  le  point  de  depart  de  I’affectibn  du  c6td 
des  lesions  des  muscles,  nous  pouvons  admettre  que  ceux-ci  ne 
fonctionnant  plus  ne  provoquent  plus  la  circulation  active  et  la 
nutrition  de  I’organe,  d’ou  encore  anemie  et  ischemie  de  ce 
dernier.  Cette  muqueuse  anemiee  doit  fatalement  subir  la  trans- 
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formation  fibreuse,  et  on  pent  concevoir  qu'au-dessous  d’elle 
se  pourront  produire  dans  la  suite  des  osteites  rarefiantes,  et  de 
I’atrophie  des  autres  organes  contenus  dans  la  cavite  tympanale. 

Je  pense  aussi  que  dans  le  catarrhe  chronique  (qui  est  une  des 
modalites  du  debut  de  la  sclerose)  le  muscle  du  marteau  est  le 
plus  souvent  affecte,  par  suite  de  sa  situation  pres  de  la  trompe, 
d’ou  impotence  de  cet  organe.  Ceci  nous  expliquerait  I’enfonce- 
ment,  si  frequemment  observe,  de  la  m.  1.,  meme  lorsque 
I’air  passe  librement  dans  la  caisse  et  qu’il  n’existe  pas  encore 
d’adherences. 

Je  n’ai  pas  besoin  de  revenir  sur  le  debut  de  I’affection  par  les 
osselets  et  leurs  articulations  dans  la  sclerose  adhesive.  Cette 
origine  est  admise  par  tons. 

En  resume,  je  suis  convaincu  que  sous  le  nom  de  sclerose 
otique  ou  a  decrit  jusqu’ici  des  affections  diverses  de  I’oreille 
moyenne,  quant  a  leur  point  de  depart.  On  devrait  reserver  ce 
terme  de  sclerose  a  la  periode  terminale  de  ces  diverses  affections, 
periode  a  laquelle  elles  aboutissent  toutes  par  suite  de  I’immo- 
bilisation  des  osselets,  de  I’atrophie  des.  muscles,  de  la  degene- 
rescence  fibreuse  de  la  muqueuse  et  du  perioste.  Mais  avant  ce 
stade  extreme,  il  existe  un  stade  pre-sclereux  ou  la  lesion  tym¬ 
panale  suivant  sa  cause  du  debut  peut  etre  enrayee  en  partie. 
J’estime  que  ce  qui  prime  tout  dans  ces  affections  jusqu’ici 
considerees  comme  ayant  une  marche  fatale,  c’est  I’etat 
des  fibres  musculaires,  et  que  nous  obtiendrons  des  resultats 
plus  ou  moins  marques  par  le  traitement  kinesique,  suivant  que 
ces  fibres  seront  plus  ou  moins  atrophiees,  plus  ou  moins  enva- 
hies  par  la  transformation  fibreuse,  plus  ou  moins  genees  dans 
leur  action  par  les  adherences  et  par  les  ankyloses  des  articula¬ 
tions  des  osselets.  Ainsi  les  ameliorations  seront  moins  marquees 
dans  les  scleroses  adhesives  tres  anciennes  (voir  obs.  8,  9,  10, 
15,  16,  17,  19,  20,  21,  22,  24,  25,  26).  Le  resultat  est  a  peu  pres 
negatif  a  la  suite  des  traumatismes  (voir  obs.  4,  5,  6,  7,  8,  9).  Au 
contraire  dans  les  surdites  encore  dans  le  siade  pre-sclireux 
(voir  obs.  11,  12,  13,  14,  18,  30,  31, 32,  35,  37,  38)  les  amelio¬ 
rations  seront  manifestes  et  parfois  considerables.  Dans  toutes 
les  affections  anciennes,  chez  des  personnes  agees,  cas.dans 
lesquels  la  fibre  musculaire  est  atrophiee  et  degeneree,  les  resul¬ 
tats  du  traitement  sont  peu  marques  ou  absents. 

11  faut  remarquer  neanmoins  que  dans  les  otites  moyennes 
suppurees  anciennes  sechees,  il  existe  une  certaine  amelioration, 
souvent  faible  il  est  vrai,  mais  reelle. 

En  dehors  des  cas  dont  I’observation  est  relatee  plus  loin,  j’ai 
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traite  une  sourde-muette  (agee  de  dix  ans  et  demi)  chez  laquelle 
il  existait  des  restes  d’audition  du  cote  gauche.  On  sail  que  chez 
les  sourds-muets  qui  gardent  encore  quelques  vertiges  d’audi¬ 
tion,  I’education  de  la  parole  est  beaucoup  plus  facile,  et  la 
prononciation  est  meilleure.  G'est  dans  cet  ordre  d’idees  que 
j’ai  entrepris  le  traitement  kinesitherapique  chez  cette  fillette. 
La  religieuse  qui  s’occupe  de  son  education  a  constate  que  I'au- 
dition  s’etait  notablement  amelioree  a  gauche,  et  que  pour  se 
faire  entendre  de  I’enfant,  elle  n’avait  plus  besoin  de  parler  tres 
haut  a  I’oreille.  G’est  la  une  amelioration  relative,  mais  qui  peut 
rendre  de  grands  services  dans  le  cas  particulier. 

J’insiste  a  nouveau  sur  cette  opinion  emise  plus  haut :  a  savoir 
que  c’est  par-dessus  tout  I’etat  des  muscles  de  I’oreille  moyenne 
qui  est  le  facteur  de  I’amelioration  de  I’ouie  consecutive  au  trai¬ 
tement  kinesique.  Malheureusement  nous  ne  pouvons  pas  con- 
naitre  actuellement,  la  contractilite  ou  la  degenerescence  de  ces 
muscles.  Aussi  sommes-nous  obliges  de  proceder  sur  chaque 
malade  a  une  experimentation,  et  c’est  d’apres  I’etat  de  I’ouie 
consecutivement  a  une  vingtaiue  de  seances  que  nous  pouvons 
pronostiquer  le  succes  ou  I’insucces.  II  serait  fort  a  desirer  que 
nous  puissitms  par  une  epreuve  de  I’organe  auditif,  nous  rendre 
compte  de  cet  etat  de  la  fibre  musculaire. 

Obs.  4.  —  M'l®  H.  (XXVIII),  inslitutrice  &gee  de  56  ans,  a  commence 
a  entendre  mat  de  I’oreille  gauche  depuis  plusieurs  ann6es,  mais 
elle  entendait  toujours  bien  de  I’oreille  droite.  Le  28  avril  I9H  elle 
fut  victime  d’un  accident  d’automobile,  et  fut  projetee  sur  le  c6te 
droit  de  la  tete.  A  la  suite  :  perte  de  connaissance,  puis  mal  de  tete 
qui  dura  une  quinzaine  de  jours.  Aussitot  apres  I’accident  elle 
s’apergut  qu’elle  etait  presque  completement  sourde  du  c6t6  droit  et 
se  plaignit  de  bourdonnements.  Ceux-ci  ont  persiste.  Un  specialiste 
pratiqua  des  seances  de  cathet^risme  el  de  massage  du  cote  droit, 
mais  sans  aucun  resultat.  On  pensa  5  ce  moment  a  des  ph4nomenes 
d’hystero-traiimatisme.  Je  vois  la  malade  le  10  juillet  1911.  II  existe 
encore  de  la  rougeur  de  la  m.  t.  du  c6t4  droit,  les  deux  membranes 
sont  enfoncees.  Je  conclus  ti  une  felure  probable  des  parois  osseuses 


de  la  caisse  du  tympan  avec  hemorragie. 

16  octobre  1911  :  0.  D. 

0.  G. 
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dans  I’oreille  droite,  des  bourdonnements  de  ce  dernier  cote ;  elle- 
presente  de  la  paracousie  de  Willis. 

Apres  50  seances  de  reeducation  et  db  jours  de  repos  : 

O.  D.  O.  G. 

Voix  chucliotee  0  4“ 

Voix  haute  d  10  10 

L’oreille  trauniatisee  ne  s’est  pas  amelioree  et  semble  meme  avoir- 
empire,  tandis  que  I’audition  augmentait  notablement  de  I’autre  cote 
Obs.  5.  —  M.  J.-B.  P.  (II)',  age  de  24  ans,  carrossier,  a  eu  la  fievre 
typhoide  dans  I’enfance.  Depuis  quatre  ans  il  commence  5  s’aperce- 
voir  de  la  diminution  de  I’ouie.  II  a  fait  son  service  militaire  dans 
I’artillerie ;  mais  durant  ce  dernier  la  surdite  a  augmente.  Aux  ecolea 
a  feu,  k  la  suite  d'un  «  long  feu  »  d’une  piece  de  gros  calibre,  il  res- 
sentit  une  vive  douleur  dans  les  deux  oreilles  mais  surtout  a  droite, 
qui  dura  environ  deux  jours.  Dans  la  suite  la  surdite  s’accrut  encore- 
11  vient  d’etre  reforme  k  cause  de  cette  infirmite. 

f®'  examen,  do  mars  49H. 

0.  D.  O.  G. 

Voix  haute  d“*50  _  0“80 

Voix  chuchotee  a  I’oreille  k  I’oreille 

Montre  ap(j)li(juee  0  00 

contre  I’oreille 

L’epreuve  de  Rinne  est  positive  des  deux  c6tes. 

Les  sdances  de  reeducation  sont  commencees  le  16  mars  1911. 

2®  examen,  le  23  mars  19H . 


O.  D.  O.  G. 

Voix  haute  1“60  O^OO 

Voix  chuchotee  0  10  k  I’oreille 

3®  examen,  le  2i  avril  1911  aprds  50  stances  de  reiducation. 

0.  D.  O.  G. 

Voix  haute  2™  4“ 

Voix  chuchotee  0  15  0  13 


Au  mois  de  juin  j’ai  fait  une  nouvelle  serie  de  20  seances  de  ree¬ 
ducation.  Je  n’ai  pas  revu  le  malade  depuis  cette  dpoque. 

L’ameiioration  peu  marquee  chez  ce  malade  s'explique  par  le  trau- 
matisme  du  au  bruit  du  coup  de  canon. 

Obs.  6.  —  M.  F.  J.  (VI),  age  de  28  ans,  sergent-major,  a  commen¬ 
ce  k  devenir  sourd  du  cote  gauche  en  1909  k  la  suite  d’un  coup  de 
feu  tire  k  blanc  pres  de  son  oreille.  A  droite,  le  debut  de  la  surdite 
remonte  k  1910.  Depuis,  la  marche  de  celle-ci  a  augmente  progres- 
sivement.  Il  n’a  pas  de  vertiges,  les  bourdonnements  assez  accen- 
tuds  au  debut  sont  faibles  actuellemenl.  Il  presente  de  la  paracousie 
anormale  de  Willis.  Il  a  ete  soigne  par  le  D®  Pillement,  qui  a  insti- 
tud  un  traitement  nasal  puis  fait  du  cathetdrisme.  11  y  a  eu  une  cer- 
taine  amelioration  qui  n’a  pu  etre  ddpassde. 

1 .  Malade  prdsentd  k  la  Socidte  de  mddecine  de  Nancy  le  26  mai  1911. 
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I’^^exa.men  le  i  8  mars  1 9  H  : 


0.  D.  0.  G. 

Montre  0  ■“  70  0  “  55 

Voix  haute  forcee  5  3  50 

Voix  chuchotee  0  13  0  05 

Le  Rinne  est  positif  des  deux  cotes.  Les  seances  de  reeducation 
sont  commencdes  le  3  avril  1911. 

2“  examen  le  22  avril  ; 

0.  D.  0.  G. 

Voix  haute  3  “35  2  “75 

Voix  chuchotee  0  20  0  07 


3®  examen  le  2  mai  apris  i6  stances  : 

0.  D.  O.  G. 

Voix  haute  8  “40  3  “65 

Voix  chuchotde  1  90  0  35 

II  est  k  remarquer  que  I’oreille  gauche  qui  a  subi  le  traumatisme 
(bruit  du  coup  de  fusil)  s’est  moins  amelioree  que  la  droite. 

Obs.  7.  —  A.  E.  (XXI),  56  ans,  camionneur;  dehut  de  la  surdite 
ii  droite  :  20  ans  ;  k  gauche  :  3  ans(?).  Marche  plus  rapide  depuis  2 
ans.  Le  malade  dtait  camionneur ;  il  a  du  ahandonner  cette  derniere 
profession  k  cause  de  sa  surdite  et  reprendre  son  ancien  metier  de 
chaudronnier  depuis  2  ans.  11  eprouve  desmaux  de  tete  presque  cons¬ 
tants.  11  n’existe  chez  lui  aucune  lesion  nasale.  Le  catheterisme 
ne  donne  aucune  amelioration ; '  les  deux  m.  t.  sont  enfoncees  et 
crayeuses. 

Examen  29  avril  i9H  : 


O.  D.  0.  G. 

Montre  0  0 

Weber  -|- 

Rinne  —  — 

Voix  cbuchot6e  0  0“08 

Voix  haute  kl’or.  0  25 

Voix  haute  forcde  0  15  1  00 


Les  seances  de  reeducation  sont  commencees  lei 6 mai. Depuis  trois 
semaines,  le  malade  a  du  travailler  k  la  chaudronnerie  dans un  ate¬ 
lier.  Ainsi,  apres  18  seances  de  reeducation,  jen’observe  aucune  amd- 
lioration  notable  de  I’ouie ;  toutefois,  les  maux  de  tete  ont  cesse.  Le 
malade  demande  un  conge,  et  k  partir  de  ce  moment  il  se  fait  une 
certaine  amelioration  de  I’audition.  Apres  60  sdances,  le  18juin  1911  : 


O.  D.  O.  G. 

Voix  chuchotee  0“  08  0“19 

Voix  haute  0  22  0  98 

Voix  haute  forcee  0  82  2 


^  Je  considere  ce  cas  comme  celui  d’im  veritable  traumatisme  de 
I’oreille  moyenne  du  k  la  profession  de  chaudronnier. 

Obs.  8.  —  Notre  confrere  le  D'  B.  (Ill),  age  de  65  ans,  est  gout- 
teux,  arthritique ;  sa  mere  etaitsourde.  L’oreille  gauche  est  comple- 
tement  sourde  depuis  I’enfance.  La  surdite  du  cote  droit  a  ddbute  a 
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Page  de  28.  ans.  La  marche  a  ete  lente  au  d4but ;  depuis  deux  ans 
elle  s’est  accelerde  ala  suite  de I’usage  d’urotropine.  L’oreille  gauche 
a  soignee  en  1874  par  le  D*'  Bonnafond  qui  a  pratiqud  une  para- 
centese  de  la  membrane  tympanique,  afin  de  diminuer  les  bourdon- 
nements,  et  pour  empecher  la  fermeture  de  la  plaie  operatoire  y  a 
laisse  a  demeure  un  petit  tube  d’argent.  II  va  sans  dire  que  la  m. 
t.  gauche  est  fortement  cicatricielle,  et  que  les  deux  membranes 
sont  blanches  crayeuses.  L’epreuve  de  Rinne  est  negative  des 
deux  cotes .  M.  B.  presente  le  phenomene  de  la  paracousie  anormale 
de  Willis.  Depuis  deux  ans,  on  est  oblige  pour  se  faire  comprendre 
de  lui,  de  lui  crier  litteralement  dans  le  tuyau  de  I’oreille. 


Examen  le  23  f eerier  19H  : 

O.  D.  0.  G. 

Voix  haute  forcee  0™18  0™i0 

Voix  chuchote.e  0  00  0  00 

Apres  SO  seances  de  reeducation. 

Examen  le  I  i  avril  1911  : 

O.  D.  0.  G. 

Voix  haute  forcee  0“49  0“3o 

Voix  haute  0  26  0  20 


Le  D''  B.  peut  actuellement  converser  avee  uu  interlocuteur  place 
en  face  delui  ii  condition  que  celui-ci  eieve  la  voix. 

J’ai  pratique  k  nouveau  apres  unmois  et  demi  de  repos  30  nouvelles 
seances  de  reeducation,  mais  I’etat  de  I’audition  est  reste  k  peu 
pres  stationnaire. 

Obs.  9.  —  M.  le  D‘'  X.  (IX  *),  age  de  69  ans,  est  sourd  de  I’oreille 
gauche  depuis  40  ans ;  il  n’a  jamais  eu  d’ecoulement  d’oreille  de  ce 
cote.  II  a  ete  soigne  par  Bonnafond  qui  pratiqua  une  paracentese  de 
la  m.  t.  afln  de  diminuer  les  bourdonnements.  L’oreille  .droite  a 
commence  k  entendre  mal  depuis  10  ans. 

La  m.  t.  gauche  est  completement  blanche,  enfoncee,  adherente 
en  partie  au  promontoire. 

Paracousie  anormale  de  Willis. 

La  montren’esl  entendue  ni  d’un  cote  ni  de  I’autre.  Le  Rinne  est 
ndgatif  des  deux  cotes. 

Examen  le  6  avril  1911. 


0.  D.  0.  G. 

Voix  chuchotee  1  “  10  0  “ 

Voix  haute  2  30  0 

Voix  haute  forcee  4  50  0  45 

Apres  18  seances  de  reeducation  : 

0.  D.  0.  G. 

Voix  chuchotee  l“b0  0™05 

Voix  haute  4  1  05 

Voix  haute  forcee  11  25  1  30 


1.  Malade  presen  le  a  la  Societe  de  medecine  de  Nancy  Ie26mail91l. 
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Apres  SO  seances  de  reeducation  et  8  jours  de  repos  : 


O.  D.  O.  G. 

Voix  chuchotee  0  “  7b  k  I’oreille. 

Voix  haute  S  40  ’  0  75 

Voix  liaute  forcee  8  60  0  84 

Apres  un  repos  de  2  mois  : 

0.  D.  O.  G. 

Voix  chuchotee  '  0  “  75  0 

Voix  haute  7  53  0  10 

Voix  haute  forcee  10  70  1  40 


Obs.  10.  —  G.  L.  (I),  agee  de  25  ans,  est  attcinte  de  surdite 
bilaterale  ayant  debute,  dit-elle,  ily  a  environ  4  ans.  Je  la  soigne 
depuis  une  annee ;  mais  malgre  les  traitements  ordinaires  de  la  scle¬ 
rose  otique,  la  surditd  et  les  bourdonnements  n’ont  pas  diminue. 
L’6preuve  de  Rinne  est  positive  des  deux  c6tes. 

exainen  le  2i  fivrier  49H  . 

O.  D.  0.  G. 

Voix  haute  0"‘70  O^eO 

Voix  chuchotee  0  00  0  00 

Montre  0  00  0  00 

Les  seances  de  reeducation  commencent  le  10  mars  1911. 

Apres  une  dizaine  de  stances,  la  malade  commence  5  distinguer 


les  uns  desautresles  bruits  de  la  rue. 

examen  le  48  mars. 

U.  D.  O.  G. 

Voix  haute  1“65  1»>50 

Voix  chuchotee  .  0  05  0  22 

Montre  a  I’oreille  (faible)  0  00 

Au  bout  de  50  seances  de  reeducation : 

3“  examen  le  4  4  avril  4944 . 

0.  D.  O.  G. 

Voix  haute  2  “*  2  “ 

Voix  chuchotee  0  09  0  18 


La  secretion  de  cerumen  reapparait  abondante  dans  les  deux 
conduits  auditifs;  avant  le  traitement,  cette  secretion  n’existait  plus, 
nous  a  affirme  la  malade. 

Obs.  11.  —  M"“  W.  (XXV),  domestique,  agde  de  28  ans,  se  plaint 
de  cephalee  frontale  et  temporale,  de  bourdonnements  ainsi  que  de 
surdite.  Ellene  sait  quandces  phenomenes  ont  debute.  Elle  est  exa¬ 
minee  la  premiere  fois  a  ma  clinique  le  10  novembre  1910.  On  cons¬ 
tate  chez  elle  du  catarrhe  nasal  hypertrophique  et  une  dpine  de  la 
cloison  nasale  du  c6te  gauche.  Ces  lesions  nasales  sent  soignees,  puis 
on  fait  quelques  seances  de  catheterisme,  mais  sans  obtenir  d’ame- 
liorationde  Louie  ni  de  la  c6phal6e.  Les  deux  m.  t.  sent  blanches  ou  a 
peine  enfoncees. 

3  juillet  1911. 

0.  D.  O.  G. 

Voix  chuchotee  •  4“  4"! 

Voix  haute  9  50  11 
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lO  'aoutlOll,  apres  50  seances. 

0.  D.  0.  G. 

Voix  chuchotee  8™  50  9“ 

Voix  haute  16  16 

Les  maux  delete  ont  k  peu  pres  completement  disparu. 

Obs.  12.  —  Mm®  C.  (XIX),  agee  de  34  ans,  aurait  commence,  dit- 
elle, k  devenir  sourde  il  y  a  4  ans;  an  debut  elle  a  souffert  de  bour- 
donnements  qui  ont  disparu ;  pas  de  douleurs  ;  pas  d’enfoncement 
des  m.  t.  tympaniques.  Paracousieanormale  de  Willis. 

Examen  le  16  mai  1911. 

O.  D.  0.  G. 

Montre  k  I’oreille  0ml2 

Diapason  (vibrat.  aeriennes)  + 

Weber  +  (?) 

Rinne  —  +  (?) 

Voix  chuchotee  3  4  20 

Voix  haute  4  50  5 

Apres  50  seances  de  reeducation  et  un  repos  de  8  jours  : 

O.  D.  O.  G. 

Voix  chuchotee  6 “10  11  “60 

Voix  haute  9  ,  13 


Obs.  13.  —  M“®  M.  (X),  institutrice,  kg6e  de  51  ans,  a  dte  soi¬ 
gnee  par  nioi  au  mois  de  decerabre  1910.  A  cette  epoque,  elle  se 
plaignait  debourdonnements  et  de  surdite  de  I’oreille  droite  depuis 
un  an,  et  de  I'oreille  gauche  depuis  6  ans.  L’examen  de  I’audition 
etait  le  suivant ; 


0.  D.  O.  G. 

Montre  0“40  0“06 

Diapason  -|-  — 

Weber  —  + 

Rinne  -)■  + 


La  malade  avail  du  catarrhe  nasal  hypertrophique,  une  epine  de 
la  cloisoti  nasale  avecsynechie  du  c6te  droit.  J’operai  cette  derniere 
deformation  et  pratiquai  une  conchotomie  k  gauche,  afin  de  rendre 
les  fosses  nasales  fibres  et  de  permettre  le  catheterisme  impossible 
auparavant.  II  y  eut  une  Idgere  amelioration  de  I’audition.  Mais  les 
bourdonnements  ainsi  que  les  maux  de  tete  ressemblant  k  des 
poussees  de  sinusite  frontale  ne  subirent  qu’une  faible  diminution. 


•  Le  10  avril  1911,  examen  ; 

0.  D.  0.  G. 

Voix  chuchotee  0  “  80  1  “  80 

Voix  haute  0  90  4 

Apres  16  seances  de  reeducation  : 

0.  D.  O.  G. 

Voix  chuchotee  3  “  1 0  2  “  20 

Voix  haute  6  40  4 


La  malade  a  continue  ses  lemons,  elle  arrive  souvent  dans  mon 
cabinet  avec  un  violent  mal  de  tete,  qui  disparait  k  la  fin  de  chaque 
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seance  de  reeducation .  Apres  une  Irentaine  de  stances  :  cessation 
dela  sensation  de  plenitude  dans  les  oreilles,  cessation  des  bour- 
donnements  a  droite  et  diminution  k  gauche,  ainsi  que  cessation 


absolue  des  maux  de  tete. 

Apres  50  stances  : 

0.  D.  O.  G. 

Voix  chuchotee  12  “  8  ™ 

Voix  haute  18  12  80 

Le  3  janvier  1912,  apres  6  mois  1/2  de  repos  : 

O.  D.  O.  G. 

Voix  chuchotde  12  “60  12  “60 


Je  n’ai  pas  pu  verifier  la  distance  k  laquelle  etait  entendue  la 
voix  haute,  n’ayant  pas  assez  de  reculpour  le  faire. 

Obs.  14.  —  M“®  G.  (Vll),  kgee  de  32  ans,  a  commence  k  devenir 
sourde  de  Toreille  droite  il  y  a  dix  ans.  Je  I’ai  soignee  il  y  a  7  ans ; 
je  pratiquai  k  cette  epoque  une  s6rie  de  cathet^rismes,  elle  avait  eu 
autrefois  des  coryzas  frequents,  disparus  actuellement.  11  y  eutune 
certaine  amelioration,  mais  depuis  3  ans  la  surdite  est  r^apparue  et 
a  augmente  surtout  k  la  suite  de  grossesses.  Depuis  5  ans  elle 
eprouve  des  maux  de  tete  frequents.  Enfin  les  bourdonnements  aug- 
mentent  ainsi  que  les  vertiges. 

Examen  le  15  juin  1911  : 

O.  D  O.  G. 

Montre  0  “  1 5  0  “  04 

Voix  chuchotfe  9  30  4 

Voix  haute  '  12  30  7  43 

Le  Weber  est  lat^ralise  k  droite ;  le  Rinne  est  n6gatif  des  deux 
c6t6s.  Le  catheterisme  donne  une  amelioration  insignifiante.  Pas 
de  paracousie  de  Willis.  Les  deux  m.  t.  sont  enfoncees,  surtout  la 
droite;  elles  sont  blanches  crayeuses.  Les  seances  d’anakinesie 
sont  commencees  le  3  juillet ;  elles  ont  lieu  deux  fois  par  Jour.  Au 
bout  de  5  jours  les  maux  de  t6te  disparaissent. 

Apres  19  seances : 

0.  D.  0.  G. 

Voix  chuchotee  10  “  9  “  43 

Voix  haute  17  11 

Au  bout  de  3  semaines,  disparition  des  bourdonnements,  des  cra- 
quements  et  de  la  sensation  de  plenitude  dans  les  oreilles. 

Je  pratique  SO  s6ances  d’anakinesie  et  apres  un  repos  de  deux 
mois,  je  constate  : 

O.  D,  O.  G. 

Voix  chuchotee  22“  12  “30 

Voix  haute  23  17 

Obs.  13.  —  Soeur  M.  C.  (XIll),  agee  de  39  ans,  a  ete  soignee  par 
moi  au  mois  d’octobre  1910.  Le  surdite  a  debute  vers  1903,  dit  la 
raalade,  accompagnee  de  bourdonnements  tres  in  tenses  et  de  vio- 
lents  maux  de  tete.  Elle  a  eu  longtemps  des  coryzas  tres  frequents. 
Je  constate  chez  elle  du  catarrhe  nasal  chronique  avec  pharyngite 
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seche.  Les  m.  t.  sent  blanches  enfoncees.  La  malade  est  trte 
maigre,  pale ;  e’estune  religieuse  cloitree,  ne  prenant  aucun  exercice, 
enfermee  la  plus  grande  partie  du  temps  pour  donner  des  legons. 


O.  D.  0.  G. 

Montre  0  0 

Diapason  (vibrat.  a6riennes)  + 

Weber  ,  + 

Rinne  -|-  -f- 


Le  traitement  nasal  et  le  catheterisme  ont  procure  une  Ires  legere 
amelioration. 

18  avril  1911  : 


0.  D.  0.  G. 

Voix  chuchotee  0  ”  06  0  00 

Voix  haute  0  30  0  00  . 

Voix  haute  forcee  2  0  60 

Le  malade  commence  seulement  k  ressentir  des  craquements  dans 
les  oreilles,  signe  de  la  mobilisation  des  osselets,  apres  13  seances 


de  reeducation. 

•  27  avril  1911.  Apres  16  seances  ; 

0.  D.  O.  G. 

Voix  chuchotee  0“13  0“09 

Voix  haute  0  85  '  0  20 

Voix  haute  forcee  2  10  1  90 

18  mai,  apres  48  seances  : 

O.  D.  O.  G. 

Voix  chuchotee  0“10  0“09 

Voix  haute  1  10  0  70 

Voix  haute  forcee  1  50  1  40 


Depuis  cette  epoque  j’ai  revu  la  malade  a  plusieurs  reprises,  mais 
j'ai  constate  des  differences  considerables  entre  les  distances  d’au- 
dition,  coincidant  certainement  avec  un  etat  plus  ou  moins  grand 
de  fatigue.  Celle-ci  etait  due  k  la  chaleur  violente  de  cet  ete,  au 
voyage  qu’elle  faisait  depuis  la  Lorraine  annexee  et  enfin  au  surme- 
nage.  Ainsi  je  constate  : 

25  juillet  191 1  : 

0.  D.  0.  G. 

Voix  chuchotee  0“11  0“23 

Voix  haute  0  64  1  40 

Voix  haute  forcee  1  18  2  55 

Le  26  septembre  1911  : 


O.  D.  0.  G. 

Voix  chuchotee  0™00  0“10 

Voix  haute  0  40  0  35 

Voix  haute  forcee  1  45  1  90 

Je  ne  puis  expliquer  autrement  la.  chute  si  brusque  de  cette  ame¬ 
lioration  qui  semblait  manifesto,  que  par  I’etat  de  depression  ner- 
veuse  de  fatigue  physique  ok  se  trouve  la  malade.  J’ai  demandk 
qu’elle  fkt  dechargee  d’une  grande  partie  de  sa  besogne,  faute  de 
quoi  on  ne  pourrait  obtenir  aucune  amelioration  durable. 
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Obs.  16.  —  T.  (VIII),  agee  de  37  ans,  brodeuse,  s’est  pre¬ 
sentee  a  la  consultation  de  ma  clinique  le  10  janvier  1911  ;  elle  a  eu 
des  ecoulements  d’oreille  a  plusieurs  reprises  depuis  I’enfance.  Le 
D‘  Chardin,de  Bar-le-Duc,  avait  pratique  uneparacentese  d’une  mem¬ 
brane  tympanique  ilya  13  ans.  D’apres  la  malade  la  surdite  aurait 
debute  il  y  a  22  ans  et  augmenterait  surtout  depuis  3  ans.  M™"  T.  a 
ete  en  proie  ade  violents  chagrins,  surtout  depuis  deux  a  trois  ans  ; 
elle  a  dte  obligde  de  beaucoup  travailler  et  s’est  surmende.  Elle  est 
extremement  nerveuse. 

A  I’examen  je  trouve  a  gauche  une  m.  t.  cicatricielle,  adhdrente 
au  promontoire  ;  3  droite  une  otite  moyenne  suppuree.  L’ecou- 
lement  est  peu  abondant,  il  existe  une  petite  perforation  centrale. 
Sous  I’influence  du  traitement,  cette  suppuration  disparait  en 


quelques  semaines. 

Exanien.  : 

0.  D.  0.  G. 

Montre  0“04  0'“025 

Diapason  (vibrat.  acriennes)  -)- 

Weber  -)- 

Rinne  —  — 

Voix  chuchotee  1  50  0  65' 

Voix  haute  4  3  SO 

Voix  haute  forcec  5  S 

8  juin.  Apres  30  seances  de  redducation  : 

O.  D.  0.  G. 

Voix  chuchotde  3  “  4  “ 

Voix  haute  5  40  6 

Voix  haute  forcee  9  30  11  60 


Je  revis  T.  le  7  novembre  1911.  Elle  est  en  ce  moment  tres 
surmende,  amaigrie ;  un  de  nos  confreres  a  constate  une  lesion  du 
sommet  (son  mari  et  son  fds  sont  morts  de  tuberculose).  Elle  con¬ 
state  des  alternatives  de  surditd  et  d’audition  meilleure.  Il  existe 
actuellement  une  diminution  de  I’ouie  certainement  due  a  cette 
cause  d’affaiblissement  gdndral. 

0.  D.  O.  G. 

Voix  chuchotde  2  “10  1“08 

Voix  haute  3  3  60 

10  mars  1912.  —  La  malade  m’a  fait  dire  que  son  etat  gdndral 
s’dtait  amdliord  et  qu’elle  entendait  mieux. 

(A  suivre.) 


X 

KYSTES  ET  FISTULES  DU  CONDUIT  THYRlilOGLOSSE. 
DEUX  OBSERVATIONS  PERSONNELLES  DE  TRAITE- 
MENT  CHIRURGIGAL  AVEC  EXAMEN  HISTOLOGIQUE' 

Par  le  Prof.  A.  TORRETTA  (de  Genes). 

L’histoire  des  maladies  d’origine  embryonnaire,  bien  qu’etu- 
diee  depuis  longtemps,  ne  peut  etre  consideree  comme  totale- 
ment  elucidee  ;  beaucoupde  points  demeurentobscursetmeritent 
de  fixer  I’attention. 

On  s’attachera  tout  particulierement  a  I’etude  des  kystes  du 
con  imputables  a  la  persistance  de  conditions  embryologiques 
chez  Tadulte.  Mes  recherches  portent  principalement  sur  des 
kystes,  fistulises  ou  non,  quej’ai  eu  I’occasion  d’observer  et  qui 
dependaient  probablement  des  residus  du  trajet  thyreoglosse 
dans  ses  deux  portions  sus  et  sous-hyoi'dienne.  Je  rapporterai 
deux  observations  qui  m’ont  paru  interessantes  aux  points  de 
vue  pathogenique,  operatoire  et  clinique. 

Observation  I.  —  Jeune  homme  de  19  ans,  domestique  k  bord 
d’un  navire,  vient  me  consulter  le  12  janvier  1911  pour  une  enorme 
tumefaction  du  plancher  buccal,  dans  la  region  correspondant  a  la 
pointe  de  la  langue. 

Le  malade,  depuis  deux  mois,  6prouvait  la  sensation  d’une  petite 
pelote  qu’il  touchait  en  promenant  I’extrdmite  de  la  langue  sur  le 
plancher  buccal.  Petit  a  petit,  la  tumeur  prolifdra,  et  finalement 
elle  atteignit  son  volume  actuel  sans  provoquer  nulle  douleur. 

A  I’examen,  on  ddcouvre  au  point,  d’implantation  du  frein  de  la  ■ 
langue  sur  le  plancher  buccal,  au  milieu  et  un  peu  vers  la  gauche, 
uhe  tumefaction  grosse  comme  la  moitie  d’une  cerise  et  normalement 
dpithelialis^e.  On  n'aperQoit  pas  I’orifice  du  canal  de  Wharton. 

Au  toucher,  la  tumeur  est  dure  et  p'resque  indolore.  L’orifice  du 
conduit  de  Wharton  gauche  est  masquee  sous  un  repli  de  la 
muqueuse.  Avec  une  sonde  tres  fine,  on  arrive  k  depasser  I’orifice 
externe,  mais  il  est  impossible  de  p6netrer  k  plus  de  2  millimetres 
de  profondeur  sans  se  heurter  k  un  obstacle  qui  dpnne  la  sensation 
d’une  pierre.' 

Le  diagnostic  de  calcul  salivaire  s’imposant,  apres  anesthdsie  k 
I’alypine  et  k  I’adrenaline,  je  pratique  une  incision  dans  la  direction 
du  conduit  salivaire  qui  livre  passage  k  un  calcul  volumineux. 

Je  crus  k  tort  k  une  gudrison ;  le  malade  revint  me  trouver  au 
bout  de  trois  semaines,  la  tumefaction  s’etant  reproduite  au  meme 

1.  Communication  lue  au  XVI*  Congrks  de  la  Soc.  Ital.  de  lar.,  rhin., 
otol.  tenu  k  Rome  en  octobre  1911. 
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endroitsous  uhe  forme  un  peu  attenuee.  Toutefois,  le  toucher  revfi- 
lait  une  masse  charnue,  fluctuante  sur  plusieurs  points  et  munie 
d’un  pedoncule  plus  ferme,  penetrant  dans  les  tissus  et  se  dirigeant 
en  arriere  et  enbas  vers  Toshyoide.  Une  petite  incision  exploratrice 
fit  sourdre  du  liquide  muqueux,  clair  et  Slant. 

Operation,  Sous  anesthesie  a  I'alypine  par  lamethode  de  Schleich, 
j’effectuai,  sur  la  ligne  mediane,  une  incision  partant  de  I’os  hyoide 
pouraboutir  a  1/2  centiriietre  au-dessous  de  la  symphysedu  menton. 


Api’es  avoir  incis6  la  peau  et  le  tissu  connectif  sous-cutane,  j’incisai 
la  portion  mediane  mylo-hyoidienne  et  j’ecartai  les  genio-hyoidiens 
puis  j’atteignls  le  sac  kystique  d’ou  emergeait  la  tumeur  observde 
surle  plancher  buccal.  Des  adherences  multiples  en  rendirent  I’iso- 
lement  difficile.  Du  p61e  posterieur  du  kyste,  partait  un  prolonge- 
ment  en  forme  de  cordon  ayant  k  son  origine  le  diametre  d’une 
petite  plume  d’oie,  mais  qui  allait  s’amincissant  et  finissait  par  se 
perdre  au  voisinage  du  corps  de  I’os  hyoide. 

Le  malade  se  retablit  completement. 

Examen  histologique .  Le  fragment  excise  a  une  forme  ovoide  et 
son  diametre  principal  est  antero-posterieur.  A  un  certain  point,  en 
arriere,  il  se  reduit  brusquementen  une  sorte  de  conduit  tres  6troit 
(voir  fig.  1).  Je  partage  la  piece  en  trois  parties  que  j’etiquete  soi- 
gneusement,  puis  je  les  fixe  dans  du  sublimd,  les  lave  k  I’eau  cou- 
Arch.  de  Laryngol.,  T.  XXXIII,  N»  2,  1912.  28 


—  Kyste  sublingual  de  la  portion  sus-hyoidienne  du  canal 
thyreo-glosse. 
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rante  et  les  passe  successivement  a  I’alcool  iode  et  dans  plusieurs 
autres  alcools,  puis  je  les  immerge  dans  le  xylol  et  termine  par  I’in- 
clusion  dans  la  paraffine.  Malheureusemenl,  I’inclusion  durcit  lege- 
rement  les  pieces  qui  nepeuvent  etreque  partiellement  divisees  en 
coupes  seriees  ;  toutefois,  on  obtient  des  preparations  sufflsantes 
pourunexamen  histologique  et  clinique  assez  coraplet.  Coloration 
k  rhematoxyline  eosine  et  a  la  thionine. 

Microscope  Koristka.  Objectifs  2,5  et  8.  L’examen  des  coupes  per-- 
met  de  distinguer  sur  les  regions  anterieures  de  la  paroi  du  kyste, 
plusieurs  tubes  glandulaires  tres  evidents. 

En  depit  d’un  examen  tres  soigneux,  il  fut  impossible  de  decouvrir 
des  elements  glandulaires  kl’interieur  du  kyste;  ils  (itaient  seule- 
ment  adosses  aux  parois. 

Generalement,  la  paroi  kystiqtre  est  constituee  par  une  enve- 
loppe  exterieure  de  tissu  connectif  lache,  auquel  fait  suite  un 
tissu  connectif  a  fibres  plus  serrees.  Ensuite,  on  discerne  une 
couche  plus  oumoins  epaisse  de  cellules  rondes,  se  colorant  par 
les  couleurs  nucleaires,  disseminees  ou  reunies  sous  une  forme 
folliculaire.  D’ordinaire,  cette  couche  lymphoide  constitue  le 
revetement  interne  de  la  cavite  kystique,  mais  assez  frequem- 
nient,  surtout  dans  les  coupes  provenantdes  regions  posterieures 
de  la  piece,  la  couche  lymphatique  est  revetue  d’elements  epi- 
theliaux  polymorphes  qui,  sur  bien  des  points,  sont  disposes  en 
plusieurs  couches.  Ges  elements  sont  principalement  constitues 
par  des  cellules  plates,  mais  il  arrive  aussi  que  Ton  rencontre 
dans  de  nombreuses  coupes  en  series,  un  epithelium  cylindrique 
pluristratifie,  dans  lequel  les  cellules  tapissant  rorifice  libre  des 
kystes  sont  garnies  de  cils. 

L’epithelium  cylindrique  vibratile  est  surtout  visible  en 
arriere,  sans  doute  parce  qu’en  cette  region  la  compression  du 
liquide  kystique  est  pour  ainsi  dire  nulle. 

Depuisde  longues  annees  que  jemelivre  a  des  etudes  speciales, 
je  n’ai  rencontre  qu’une  vingtaine  de  kystes  sous-hyoidiens, 
mais,  desirant  etre  href  et  n’ayant  pratique  quetrois  fois  I’exa- 
men  histologique,  je  rapporterai  in  extenso  une  observation  qui 
les  resume  toutes. 

C.  M.  de  Voghera,  employe  de  chemin  de  fer,  age  de  27  ans,  se 
presenta  k  la  clinique  le  ISmai  1910.  Il  portait  dans  I’espace  crico- 
thyroi'dien  gauche,  a  un  demi-centimetre  de  la  ligne  mediane,  une 
tumefaction  circulaire,  mesurant  un  centimetre  de  diametre,  depri- 
m^e  au  centre . 

Sur  ce  point,  la  peau  se  detend,  se  plisse  et  on  voit  sourdre  une 
gouttelette  de  liquide  blanc  jaunatre.  Au  toucher,  on  remarque  une 
induration  circulaire  superficielle  de  la  tumefaction,  induration  qui; 
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s’approfondit  en  se  prolongeant  en  haul  vers  Tos  hyoide.  Le  malade 
ue  souffre  pas,  seulement  deux  ou  trois  fois  par  an,  I’orifice  externe 
s’oblitere  et  la  tumefaction  circulaire  rougit,  devientsaillante  etdou- 
loureuse  et  livre  passage  a  une  substance  d’un  blancjaunatre,  puis 
tout  rentre  dans  I’ordre. 

Lors  de  I’examen,  par  la  compression,  on  fait  sdrtir  a  travers  I’ori- 
fice  fistuleux  une  subs¬ 
tance  muqueuse  filante, 
d’un  Wane  jaunfitre.  Vou- 
lant  guerir,  le  malade  ac- 
cepte  une  intervention. 

Operation.  Apres  anes- 
thesie  b  I’alypine  par  le 
precede  de  Schleich,  pra- 
tiquee  tout  le  long  de  la 
ligne  mediane  thyroi- 
dienne  jusqu’a  3  centime¬ 
tres  au-dessus  de  la  jugu- 
laire,  je  circonscris  par 
une  incision  circulaire  I’o- 
riflee  externe  du  sinus  lis- 
tuleux  et  je  prolonge  I’in- 
cision  jusqu’a  la  partie  mo- 
yenne  du  corps  de  I’os 
hyoide.  En  dissequant  le 
canal  fistuleux  jusqu’b  I’os 
hyoide,  je  m’aperijois  que 
celui-ci  se  prolonge  vers 
lebas;en  poursuivant  I’in- 
cisiondanscette  direction, 
je  decouvre  et  j’isole  un 
cordonanalogue  b  celui  que 
j’ai  isole  en  haut,  qui  fait 
corps  et  se  confond  avec 
une  pyramide  de  Morgagni 
unique,  partantdel’isthme 
thyroidien,  un  peu  b  gau-  F'o-  2.  —  Kyste  fistulisS  de  la  portion  sous- 
che  de  la  ligne  mediane  hyoidienne  du  conduit  thyreo-glosse.  Les 
<luerisonnonsuiviede  re-  •’“PPorts  du  kyste  avec  I’isthme  du  corps 
cidivejusqu’b  present.  thyrbide  sont  b.en  v.s.bles. 

Examen  histologique.  —  Le  fragment  excise  par  I’operation,  com- 
prenait  le  trajet  fistuleux  depuis  I’orifice  externe  jusqu’b  I’os  hyoide. 
Un  autre  fragment  embrassait  le  trajet  infdrieur,  faisant  corps  avec 
I’isthme  thyroidien  (voir  figure  2). 

Je  fragmente  les  deux  pieces  et  les  etiquete  afin  de  reconnaitre 
leur  position  primitive,  puis  je  les  fixe  dans  une  solution  saturee  de 
sublime,  je  les  lave  b  I’eau  courante  et  les  passe  ensuite  dans  I’alcool 
*ode;  apres  la  serie  des  alcools,  j’arrriveau  bain  de  xylol  et  b  I’in- 
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elusion  dans  la  paraffine.  Coloration  ii  Themaloxyline  eosine,  a  la 
thionine,  au  carmin  aluminique  de  Gruber. 

En  examinant  les  coupes,  on  reconnait  que  le  ddbut  du  conduit 
fistuleux  esttapisse  de  peau  nontenant  des  corps  muqueux  de  Mal- 
piqhi  et  des  globules  de  pus  errant  dans  I’.orifice  du  conduit.  Plus 
loin  le  conduit  est'  revetu  d’epithelium  pavimenteux  plat,  puis  les 
cellules  s’allongent,  prennent  un  aspect  cylindrique,  se  stratifient. 
Sur  plusieurs  coupes,  on  discerne  un  revetement  epithelial  cylin¬ 
drique  a  plusieurs  couches,  avec  des  cellules  cylihdriques  ciliaires  ; 
mais  il  est  impossible  d’obtenir  une  coupe  presentant  une  couche 
ininterrompue  d’epithelium  cylindrique  vibratile. 

Dans  la  portion  descendante  de  la  flstule,  repithelium  est  plat, 
stratifie,  et  toutes  les  coupes  I’enferment  des  follicules  thyro’idiens 
clos,  remplis  d’une  substance  collo'idale  qui  est  pour  ainsi  dire,  h 
I’dtat  de  function. 

On  tiendra  compte  que  meme  dans  la  portion  superieure  du  con¬ 
duit  fistuleux,  certaines  coupes  presentent  des  noyaux  de  tissu  thy- 
ro'idien  adulte  se  propageant  aux  canaux  dpitheliaux,  ainsi  que 
de  veritables  thyroides  surrenales,  suffisant  k  elles  seules  pour 
demontrer  la  parente  de  ces  kystes  avec  I’ebauche  thyroidienne . 
Sur  nombre  de  coupes,  a  la  place  de  I’epithelium,  ou  immediatement 
au-dessous,  on  decouvre  une  couche  plus  ou  moins  compacte  de 
cellules  rondes,  veritable  couche  lymphoide  s’organisant  de-ci  de- 
la  sous  une  forme  folliculaire.  Les  couches  extdrieures  du  conduit 
fistuleux  etaient  en  partie  constituees  par  un  tissu  connectif  plus  oui 
moins  lache  parseme  de  vaisseaux  sanguins. 

Considerations. 

Le  premier  cas  concerne  un  cas  de  grenouillette  sous-linguale. 
.4  mon  avis,  le  calcul  salivaire  extrait  tout  d’abord,  doit  etre 
exclu  de  la  pathogenie  des  kystes.  Pour  comprendre  celle-ci, 
il  faut  reflechir  sur  les  resultats  operatoires  et  histologiques. 

Le  fait  de  n’avoir  rencontre  aucun  acini  glandulaire  s’ouvrant 
dans  le  kyste,  mais  d’en  avoir  decouvert  au  contraire,  d’adosses 
aux  parois  liystiques,  exclut  I’origine  glanduleuse  salivaire  du 
kyste.  Getteconstatationest  aussi  un  argument  centre  la  theorie 
de  Suzanne  et  Von  Hippel(voir  Imbert  et  Jeanbrau). 

Maisda  presence  d’une  couche  continue  denature  lymphoi'do- 
folliculaire  et  d’ilots  d’epithelium  cylindrique  vibratile  constitue 
deux  faits  importants. 

Nous  savons  que  ces  deux  elements  existent  separement  ou 
conjointement  dans  les  kystes  congenitaux  du  cou  :  a  propos  de 
la  couche  lymphoide,  Koenig  dit,  que  meme  si  elle  se  presente 
isolement,  elle  suffit  a  assurer  le  diagnostic.  Les  auteurs  s’ac- 
cordent  mieux  pour  admettre  I’origine  congenitale  des  kystes  a 
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■epithelium  vibratile.  Dans  notrecas,  la  presence  de  cet  epithelium 
nous  permet  d’admettre  que  le  kyste  tirait  son  origine  d’un  tissu 
renfermant  un  epithelium  cilliaire.  En  effet,il  serait  contraire  aux 
lois  de  la  pathologie  generale,  de  supposer  qu’un  epithelium 
vibratile  puisse  etre  originaire  d’une  region  toujours  depourvue 
de  cils  tant  a  I’etat  embryonnaire  que  chez  I’adulte.  G’est  le  cas 
inverse  qui  se  produit  :  des  regions  pourvues  normalement 
d’epithelium  cylindi’ique  vibratile  s’en  trouvent  privees  pour  des 
raisons  pathologiques.  Quel  peut  etre,  dans  la  cavite  buccale, 
ce  tissu  normal  a  epithelium  ciliaire  ?  D’apres  Tourneux,  toute 
la  paroi  superieure  du  tube  digestif  est  revetue  d’epithelium 
ciliaire,  mais  surtout  dans  la  region  inferieure  ou  oesophagienne. 
La  cavite  buccale  iie  renferme  que  des  ilots  de  cellules  ciliaires, 
cncaissses  posterieurement  dans  I’epithelium  pavimenteux  stra- 
tifie.  La  region  dans  laquelle  ces  kystes  se  sont  developpes,  ne 
contient,  apart  le  conduit  thyreoglosse,  aucun  point  tapisse  d’epi¬ 
thelium  ciliaire. 

En  operant,  on  reconnut  que  le  kyste  prenait  fin  en  arriere 
dans  un  pedoncule  se  dirigeant  vers  le  conduit  thyreoglosse  et 
precisement  vers  sa  region  intra-linguale  ou  canal  de  Bockdalek 
ainsi  nomme  d’apres  I’auteur  qui  en  fournit  la  premiere  descri¬ 
ption.  II  est  probable  que  le  kyste  en  question  etait  issu  d’un 
diverticule  anterieur  dece  conduit.  (La  plupart  des  auteurs  s’ac- 
cordent  a  dire  que  le  conduit  thyreoglosse  est  originairement 
isole,  mais  qu’ilenvoiedes  ramifications  s’ilpersistechezl’adulte.) 

Lafistule  du  cou  (observation  II)  a  une  origine  encore  plus 
nettement  congenitale,  vu  ses  rapports  bien  definis  avec  I’os 
hyoidiend’une  part  et  I’isthme  thyroidiend’autre  part. 

Les  recherchesde  Streckheisen,  His,  Kirmisson,  Lannelongue, 
Durham,  Koenig,  Cornil,  Schwartz,  Chemin,  Martin,  etc.  por- 
•tant  sur  les  affections  congenitales  du  cou  et  le  canal  thyreo¬ 
glosse,  ont  mis  en  evidence  les  relations  de  ce  conduit  avec  les 
glandules  thyro'idiennes  accessoires  et  les  kystes  de  la  region 
hyoVdienne.  On  sait,  en  effet,  que  I’isthme  thyroi'dien  nait  d’une 
depression  tubulaire  de  la  paroi  primitive  du  pharynx,  entre  la 
fourche  et  le  tubercule  impair  (le  premier  figure  I’ebauche  du 
«orps  de  la  langue,  tandis  que  le  second  est  I’esquisse  de  la  base). 

Vers  la  cinquieme  semaine,  dans  la  region  qui  donnera  nais- 
sance  a  I’os  hyoidien,  cette  depression  ou  invagination  descend 
dans  le  cou,  en  avant  du  larynx,  pour  former  I’isthiiie,  la  pyra- 
mide  de  Morgagni  (si  elle  existe)  et  d’apres  certains  auteurs  une 
portion  importante  des  lobes  lateraux.  Je  suppose  que  la  fistule 
que  j’ai  observee  provenait  de  la  portion  sous-hyoidienne  de  ce 
conduit. 
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J’ai  constate  la  presence  de  la  couche  lymphoide  dans  deux 
cas,  et  bien  que  mon  experience  restreinte  ne  me  permette  pas 
de  me  prononcer  sur  la  valeur  diagnostique  de  cette  couche,  je 
crois  devoir  la  signaler. 

Chez  le  second  malade,  I’epithelium  cylindrique  vibratile  etait 
plus  etendu  que  dans  le  premier  cas,  certainement  parce  que  le 
conduit  thyreoglosse  qui  d’ordinaire  est  epithelialise  dans  son 
trajet  sous-hyoi'dien.  Test  par  endroits  seulement  dans  la  por¬ 
tion  sous-hyoidienne  normalementtapissee  d’un  epithelium  pavi- 
menteux, 

Ge  qui  precede  permet  de  tirer  des  conclusions  aidant  au  dia¬ 
gnostic  et  au  traitement  des  kystes  developpes  aux  depens  du 
conduit  thyreoglosse  chez  I’adulte. 

Fistulises  ou  non,  ces  kystes  presentent  les  caracteristiques 
suivantes  : 

1 .  11s  siegent  au  milieu,  vu  la  situation  mediane  habituelle  du 
conduit  thyreoglosse  et  de  I’isthme  thyroi'dien.  Toutefois,  le  con¬ 
duit  pouvant  bifurquer  (cas  de  Marshall)  et  I’isthme  sieger  late- 
ralement,  il  advient  que  ces  kystes  devient  de  la  ligne  mediane 
ainsi  que  le  cas  s’est  verifie  chez  nos  deux  malades  a  la  difference 
des  kystes  imputables  a  une  occlusion  imparfaite  des  fissures 
bronchiales qui n’atteignent jamais  lalignemediane  et  engendrent 
des  kystes  et  des  fistules  situes  lateralement  k  cette  derniere. 

2.  Sur  les  points  oil  elle  n’a  subi  ni  compression,  ni  Taction  de 
processus  intlammatoires  ou  de  remedes  caustiques,  la  cavite 
kystique  est  revetue  d’epithelium  cylindrique  vibratile,  de 
meme  que  la  region  sous-hyoi'dienne  du  conduit  thyreoglosse. 

Lorsque  cet  epithelium  fait  defaut,  on  rencontre  la  couche 
lymphoide  que  nous  avons  trouvee  chez  nos  malades  et  dont  nous 
avons  signale  Timportance. 

3.  Dans  les  kystes  non  fistulises  et  indemnes  de  phlogoses, 
la  cavite  kystique  renferme  du  mucus  clair  et  filant. 

4.  Les  kystes  originaires  du  conduit  thyreoglosse,  en  particu- 
lier  ceux  qui  proviennent  de  la  couche  sous-hyoi'dienne,  con- 
tiennent  des  noyauxde  tissu  thyro'idien  adulte  insinuesparmi  les 
canaux  epitheliaux  (voir  observation  II).  Cette  constatation  per¬ 
met  la  demonstration  des  rapports  existantentre  le  conduit  thy¬ 
reoglosse  et  Tebauche  thyro'idienne  mediane. 

5.  L’evolution  de  la  maladie  justifia  Topinion  selon  laquelle 
des  debris  embryonnaires  demeures  a  Tetat  latent  pendant  une 
periode  indeterminee,  par  suite  d’une  irritation  occasionnelle 
(calcul  salivaire  dans  le  premier  cas  et  irritation  externe  du  cou 
chez  le  second  malade)  engendrent  par  proliferation  une  neofor¬ 
mation  kystique. 
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6.  Tout  trailementnon  conforine  a  la  pathogenie  de  I’affection 
et  ne  supprimant  pas  totalement  les  debris  embryonnaires  qui 
provoquent  les  accidents  morbides,  expose  le  malade  aune  reci- 
dive  certaine. 
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LES  SECTEURS  NASO-BULBAIRES  < 

Par  Pierre  BONNIER  (de  Paris). 

Si,  au  seuil  de  la  syncope  ou  de  I’asphyxie,  quelques  gouttes 
d’eau,  sur  la  peau  du  visage,  quelques  bouffees  d’ether  ou  d’am- 
moniaque  peuvent  suffire  pour  tirer  de  leur  torpeur  les  centres 
bulbaires,  il  nous  est  impossible  de  savoir  par  quels  filets  du  tri- 
jumeau  I’excitation  peripherique  est  venue  trouver  ces  centres. 
MaiS'Comme  I'enorme  racinedece  nerf  parcourt  le  bulbe  du  haut 
en  bas,  abandonnant  des  fibres  a  tous  ses  etages,  il  est  interes- 
sant  de  rechercher,  sur  la  peripherie  cutanee  ou  muqueuse,  des 
points  conjugues  aux  divers  segments  du  bulbe.  Nous  savons 
deja  que  certains  points  seulementde  la  muqueuse  nasale  donnent 
la  communication  avec  les  centres  de  I’eternument,  de  la  toux, 
du  larmoiement,  ou  avec  les  centres  de  la  defense  respiratoire,  si 
exasperes  dans  I’asthme  des  foins.  Fliess,  et  plus  tard  Malherbe, 
ont  determine  des  points  par  lesquels  on'peut  intervenir  sur  les 
centres  genitaux. 

J’ai,  dans  ce  but,  depuiscinq  ans'*,  pratique  systematiquement 

1.  Socte'te  de  Biotosrte,  27  janvier  1912.  . 

2.  Enterite  refle-xe  d’origine  nasale.  Soc.  de  Neurologie,  4  juitl.  1907  ;  — 
L’enterite  et  la  muqueuse  nasale.  Soc  de  Biologie,  7  mars  1908  et  Arch, 
gener.  de-Medecine  et  de  Chirnrgie,  mai  1908  ;  —  Les  dpistasies  bulbaires 
d’origine  nasale .  Acad,  des  Sciences,  29  juin  1908  ; —  Les  eentresdiaphylac- 
tiques.Acad.  des  Sciences,  22  fiv.  1909  ;  —  L’an.xiilte  et  son  traitement 
direct. -Soc.  de  Neurologie,  5  f6v.  1909  ;  —  L’epistasie.  Action  directe  sur 
les  centres  bulbaires.  Joiirn.  de  Med.  interne,  28  fev.  1909  ;  —  Les  centres 
manostatiques  et  le  traitement  physiologique  de  I'art^riosclerose.  Acad, 
des  Sciences,  15  mars  1909  ;  —  Traitement  de  I’incontinence  d’urine  par 
action  directe  sur  les  centres  nerveux.  Acad,  de  Medecine,  20  mars  1909  ; — 
Traitement  des  troubles  genitaux  et  urinaires  par  action  directe  sur  les 
centres  nerveux.  Acad,  des  Sciences,  20  mars  1909  ;  —  L’action  directe  sur 
les  centres  nerveux.  La  Revue,  15  aout  1909  ;  —  Traitement  direct  de  I'en- 
t^rite  des  nourrissons.  Soc.  deBiologie,  21  janv.  1911  ; —  Indipendance  du 
bulbe  droit  et  du  bulbe  gauche  dans  les  reactions  asthmatiques.  Soc.  de 
Biologie,  11  mars  1911  ;  —  Action  directe  sur  la  Glycosurie  par  voie  nasp- 
bulbaire.  Soc.  de  Biologie,  25  mars  1911  ;  —  Regulation  immediate  de  la 
tension  art^rielle  par  sollicitation  des  centres  manostatiques  bulbaires. 
Soc.  de  Biologie,  1"  avril  1911  ;  —  Traitement  direct  de  Tasthmepar  voie 
naso-bulbaire '  ,4rc/i.  int.  de  laryngologie,  avril  1911  ;  —  Les  centres  or- 
ganostatiques  etla  derivation  cutanee.  Soc.  de  Biologie,  T1  mai  1911 ;  —  La 
Tuberculose,  maladie  nerveuse.  Soc.  de  Biologie,  8  juillet  1911 ;  —  La  sta- 
tique  biologique.  Soc.  de  Biologie,  i  nov,  1911  ;  —  Les  secteurs  naso-bul- 
bairos.Soc.  de  Biologie,  27  janvier  1911 ;  —  Defaillances  bulbaires  unilati- 
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plus  de  soixante  mille  galvanocauterisations  sur  la  muqueuse  na- 
sale,  notant,  dans  les  troubles  les  plus  divers,  la  reponse  des 
centres  bulbaires  a  mes  sollicitations.  Par  les  resultats  frequem- 
ment  positifs  de  ces  recherches,  j’ai  acquis  la  conviction  :  l^qa’i! 
suffit  souvent  de  solliciter  ainsi  le  centre  bulbaire  interesse  pour 
voir  cesser  immediatement  un  grand  nombre  de  troubles  anato- 
mo-physiologiques  dus  a  I’etat  d’epistasie  dans  lequel  ce  centre 
se  trouvait  maintenu,  parfois  depuis  des  annees  ;  2“  qu’a  la  su¬ 
perposition  de  ces  centres  bulbaires  de  regulation,  debasen  haut, 
correspond  une  segmentation  peripherique  de  la  muqueuse  nasale, 
d’avant  en  arriere.  Comme  pour  tout  ce  qui  est  d’ordre  anato- 
mique,  les  ecarts  individuels  peuvent  etre  considerables,  et  la 
recherche  d’un  centre,  tres  facile  chez  un  sujet,  sera  longue  chez 
un  autre  ;  mais  le  schema  suivant  donne  bien  la  table  d’orienta- 
tion  normale. 

Toute  la  region  anterieure  R  repond  aux  centres  respiratoires; 
on  pent  y  guerir,  par  d’imperceptibles  galvanocauterisations, 
equivalent physiologique  des  gouttes  d’eau  fraiche  dont  je  parlais 
plus  haul,  I’asthme,  I’asthme  des  foins  A  F,  I’atonie  pulmonaire 
de  I’emphyseme,  les  bronchorrhees,  les  dyspbonies  Vo,  et,  par 
retour  indirect  vers  I’ecorce,  des  dysarthries  et  le  begaiement. 
—  N  F  est  souvent  le  lieu  de  la  nevralgie  faciale,  des  cephalees,  des 
migraines  frontales  et  ophtalmiques.  Ici  encore,  par  projection 
vers  I’ecorce,  on  pent  dissiper  le  pretexte  peripherique  de  tics 
et  de  chorees.  —  0  E  correspond  a  I’appareil  conjonctival  etla- 
crymal.  Ces  derniers  points,  du  domaine  direct  du  trijumeau, 
sent  independents  de  la  segmentation  generale. 

T  repond  aux  centres  manostatiques  et  angiostheniques  ;  il 
donne  prise  sur  la  regulation  de  la  tension  arterielle,  sur  cer- 
taines  tachycardies  ou  bradycardies,  sur  les  palpitations  et  par¬ 
fois  surl’angorcardiaque  et  la  maladiede  Basedow.  C’est  ce  point 
que  recherche  inconsciemment  le  geste  du  priseur.  —  G  est  le 
point  genital.  On  sail  que  son  anesthesiepar  la  cocaine  peutfaire 
disparaitre  les  douleurs  mensuelles.  Fliess  a  montre  qu’on  pou- 
vait  par  ce  point  attaquer  les  dysmenorrhees.  Malherbe  a  par  lui 
traite  rimpuissance.  La  spermatorrhee,  les  erections  doulou- 
reuses  de  la  blennorrhagie,  la  leucorrhee,  les  douleurs  et  les  mi¬ 
graines  mensuelles  sont  souvent  dissipees  avec  une  rapidite  re- 
marquable.  —  Plus  haut  et  plus  en  arriere,  Ve,  I'incontinence 
d’urinechez  I’ehfant,  meme  chez  I’epileptique,  et,  quand  elle  est 


rales.  Soc.  de  Biologie,  5  fev.  1912  ;  —  La  muqueuse  nasale  el  les  vers  in- 
testinaux.  Soc.  de  Biologie,  10  ftSv.  1912. 
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recente,  chez  le  labetique.  —  Sc,  permet  de  faire  disparaitre  la 
sciatique  chez  les  variqueux  et  de  diminuerlesdouleursdu  tabes. 

Puis,  laserie  des  centres  de  tonlcite,  de  trophicite,  de  sensibi- 
lite  et  de  secretion  de  I’appareil  digestif.  —  H  repond  a  la  re¬ 
gion  hemorroi'daire,  et  les  succes  y  sont  souvent  aussi  surpre- 
nants  que  faciles. — I,arintestin,  avec  la  constipation  ou  les  diar- 
rhees,  les  ententes  muco-membraneuses,  sereuses,  glaireuses, 
hemorragiques,  les  ptoses  caecales,les  douleurs  appendiculaires. 


la  ptose  et  la  dilatation  du  colon  transverse,  les  coliques  ;  —  E, 
les  gastralgies,  rhyperchlorhydrie,  les  dyspepsies,  la  dilatation, 
etc.  —  Les  troubles  hepatiques,  insuffisance,  ictere,  urticaire, 
les  diabetes  et  tous  les  troubles  de  ralimentation  elementaire 
logent  un  peu  plus  haul  F  P.  —  La  aussi  s’entreprennent  les  ne- 
vralgies,  les  migraines  des  arthritiques,  les  diatheses  vasculaires, 
et  tout  ce  qui  peut  dependre  du  bulbe  dans  I’elaboration  de  nos 
secretions  internes.  —  Eh  arriere,  les  vomissements,  ceux  dela 
grossesse  V,  et  les  troubles  pharynges  Ph. 

D.  Parallelement  aux  centres  de  la  digestion  alimentaire 
courent  les  centres  dela  digesliondedefense^oudiaphylactiques, 
lesquels,  par  I’appropriation  de  nos  secretions  internes,  sou- 
tiennent  une  lutte  incessante  contre  nos  hotes  microbiens.  La 
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defaillance  de  ce^  centres  cree  de  veritables  dyspepsies  internes 
qui  permettent  I’installation  des  agents  pa  thog:enes.  En  lesreveil- 
lant,  on  lutte  centre  toutes  les  infections,  petites  on  grandes 
car,  au  point  de  vue  de  la  resistance  a  I’infection,  le  terrain  orga- 
nique  vaut  ce  que  valent  ses  centres  nerveux  diaphylactiques. 
La  sideration  deces  centres  constitue  I’anaphylaxie. 

Plus  haut,  et  parallelement  aussi,  nous  trouvons  des  regions 
muqueuses  reliees  aux  centres d’elimination,  centres  urinairesU  ; 
—  et  aux  centres  qui  maintiennent  la  peau  P  dans  sa  livree  fonc- 
tionnelle,  etdont  les  defaillances  diverses  engendrenttantde  der¬ 
matoses,  que  nous  traiterons  par  eux. 

En  arriere,  noustouchonsle  haut  pneumogastrique,  avec  I’an- 
xiete  A  et  ses  nombreusesirradiations.  La  disparition  de  la  reac¬ 
tion  anxieuse  fait  ceder  une  neurasthenic,  une  phobic,  un  scru- 
pule,  une  melancolie,  une  obsession,  comme  disparaitun  asthme, 
une  dyspepsie,  un  vertige.  Le  cerveau,  libere  de  la  reaction 
anxieuse  qui  s’attachait  a  telle  idee,  a  telle  sensation,  a  telle  atti¬ 
tude  morale,  —  comme  I’asthme  s’attache  a  une  irritation  mu- 
queuse,  le  vertige  a  une  attitude,  —  reprend  aussitot  son  inde- 
pendance  fonetionnelle.  — Les  centres  labyrinthiques  Lviennent 
immediatement  apres,  avecle  vertige,  le  bourdonnement,  la  sur- 
dite  congestive,  les  troubles  oculo-moteurs  0. 

Ces  quelques  reperes  orientent  la  recherche  des  reactions  plus 
complexes.  L’exploration  active  de  la  muqueuse  nasale  estdonc, 
en  meme  temps  qu'un puissant  moyen  therap  eutique,  un  precede 
de  sondage  anatomo-physiologique  appele  a  rendre  de  grands 
services  le  jour  ou  le  role  des  centres  nerveux  dans  la  defense 
organique  deviendra  un  sujet  d’etude  ou  une  question  de  con- 
cours. 
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UN  CAS  DE  SYPHILIS  DU  LABYRINTHE 
AVEC  REFLEXES  GUTANfiO-AGOUSTIQUES 
DES  PLUS  CURIEUX 
Par  Ernest  BOTELLA  (de  Madrid). 

[Traduction  par  B.  de  Gorsse,  de  Luchon.] 

En  repassant  mes  notes  cliniques,  je  suis  tombe  sur  I’observa- 
tion  d’un  malade  que  m’avait  envoye,  pour  un  examen  otosco- 
pique,  mon  distingue  ami  le  docteur  Azua,  malade  qui  fut  I’objet 
de  la  part  de  ce  dernier  d’une  communication  a  la  Societe  espa- 
gnole  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie. 

11  y  a  deja  longtemps  que  je  m’etais  propose  de  faire  connaitre 
ce  cas,  admirablement  decrit  par  Azua,  car  je  I’estimai  des  plus 
interessants  :  c’est  ce  que  je  fais  aujourd’hui,  prenant  les  notes 
necessaires  de  I’histoire  publiee  dans  la  «  Revista  clinica  de 
Madrid  »  enjuillet  1909. 

Homme  de  32  ans,  journalier,  et  qui,  sept  ans  auparavant,  a  fait 
une  infection  syphilitique ;  la  premiere  annee,  il  eut  une  syphilide 
papuleuse,  des  plaques  et  de  I’iritis  du  c6te  gauche.  Ces  manifesta¬ 
tions  disparurent  sous  I’influence  du  traitement  et  le  malade  alia  bien 
jusqu’en  fevrier  1908,  epoque  a  laquelle  apparurent  des  douleurs 
fronto-occipitales,  de  la  somnolence,  des  nausdes,  surtout  quand  il 
se  levait,  et  des  vomissements;  peu  apres,  ayant  preseute  le  reflexe 
que  je  vais  decrire,  le  malade  nota  de  la  surclite  de  I’oreille  gauche, 
surditd  accompagnee  de  bruits  aigus  et  violents;  et  queJques  jours 
plus  lard,  avec  la  meme  rapidite,  les  memes  symptomes  se  manifes- 
terenth  droite.  Il  a  les  jambes  (res  faibles  et  des  fourmillements  a 
gauche;  diminution  de  I’acuite  visuelle,  diplopie  et  polyurie.  A  Faide 
de  quelques  frictions  et  de  Fiodure,  les  vomissements  disparaissent 
et  la  cephalalgie  s’ameliore ;  mais  il  reste  de  la  surditd  ainsi  que  les 
autres  symptomes.  Le  malade  entre  h  la  clinique  d’Azua  qui  verilie 
tous  les  symptomes  observes  auparavant;  il  trouve,  de  plus,  de  la 
douleur  a  la  pression  &  la  partie  supero-postdrieure  du  crane,  et  des 
nausees  qui  diminuent  par  la  position  couchde;  il  y  a  une  douleur 
vive  a  la  pression  de  la  septieme  vertebre  cervicale  et  des  4',  6®,  7'i 
8®  et  9®  dorsales;  sensation  de  constriction  thoracique;  Idgeis  four¬ 
millements  et  amaigrissement  de  la  jambe  et  du  pied  gauches. 
Rdflexes  rotuliens  normaux;  paresse  des  rdllexes  plantaires  du  c6td 
gauche;  la  marche  est  un  peu  inddcise.  Pas  de  signe  de  Babinski : 
Romberg  positif. 

L’examen  oculaire  fait  par  le  D''  Mansilla  donna  le  rdsultat  suivant : 
pupilles  dilatdes  et  paresseuses;  syndchies  postdrieures  k  gauche. 
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reliquat  d’un  iritis;  nevrite  optique  des  deux  cotes;  diplopie  Idgere; 
le  malade  ne  peut  pas  lire. 

Les  reflexes  cutan^s  decouverts  par  le  malade  lui-meme  sont  des 
plus  curieux;  ils  furent  verifies  par  Azua  et  plus  tard  par  moi. 

A  gauche,  au  point  marque  sur  la  figure  1,  sur  une  surface  grosse 
comme  un  Hard,  qui  correspond  au  trajet  de  la  branche  auriculaire  du 
plexus  cervical  superficiel,  en  se  pingant  la  peau,  le  malade  enten- 
dait  un  bruit  de  timbre  d’autant  plus  fort  que  le  pincement  6tait  fort 


lui-meme;  si  le  malade  se  contente  de  passer  le  doigt  sur  la  peau,le 
phenomene  se  produit,  mais  moins  intense. 

A  droite,  dans  la  zone  marqude  sur  la  figure  2,  quand  le  malade 
passe  les  doigts  en  appuyant  un  peu,  il  pergoit  dans  I’oreille  corres- 
pondante  un  bruit  analogue  a  de  la  neige  qui  craque. 

Je  n’ai  pas  conserve  les  notes  detaillees  des  divers  examens  que 
j  ai  faits,  mais  en  voici  le  rdsumd  : 

Oreille  droite  ;  tympan  terne,  retracte ;  le  triapgle  lumineux  est 
plus  petit  qu’a  I’ordinaire.  Le  speculum  de  Siegle  montre  que  la 
chaine  des  osselets  est  mobile;  trompe  fibre.  L’insufilation  fait  dis- 
paraitre  momentanement  la  retraction  et  modifie  un  peu  plus  les 
bruits. 

Oreille  gauche  :  tympan  plus  terne  et  plus  retracte  qu’a  droite  ;  la 
petite  apophyse  du  marteau  est  tres  saillante;  k  I’extremite  de  la 
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grande  apophyse,  petite  plaque  blanchatre;  triangle  pour  ainsi  dire 
efface.  Mobilite  de  la  chaine  presque  nulle.  Trompe  libre. 

La  voix  haute  est  entendue  a  environ  deux  metres  des  deux  c6tes, 
bien  que  quelques  mots  exigent  une  distance  plus  rapprochee.  La 
voix  chuchotee  est  entendue  a  droite  a  0“40  et  a  gauche  a  0“1S. 
Alontre  :  0“13  a  droite,  0“12  a  gauche. 

Weber,  Schwabach,  Bing  et  Gelle  negatifs;  Rinne  positif;  la  duree 
de  la  perception  aerienne  pour  le  diapason  est  augmentee  des  deux 
c6t^s  de  cinq  secondes.  La  conduction  osseuse  pour  les  tons  graves 
est  meilleure  que  pour  les  sons  aigus.  II  n’y  a  pas  de  paracousie;  au 
contraire,  la  perception  est  plus  confuse  pour  les  bruits  exterieurs. 
La  reaction  galyanique  se  manifeste,  dans  I’oreille  gauche,  avec 
4  milliamperes,  parun  bruit  aigu,  de  la  douleur  et  des  na usees  quand 
on  intervertit  le  courant.  L’acoustique  du  cote  droit  r6agit  avec 
2  milliamperes,  avec  un  bruit  profond  de  sifflet,  de  la  douleur  et  des 
nausees  h  I’inversion  du  courant. 

Les  epreuves  de  stabilite  accusaient,  lors  des  premiers  examens, 
une  alteration  manifeste  du  labyrinthe  non  acoustique,  alteration  qui 
disparut  par  le  traitement  energique  auquel  fut  soumis  le  malade. 

Le  diagnostic  pose  par  Azua  fut  :  syphilis  cerebro-medullaire, 
m^ningo-myelite  au  debut  avec  meningite  de  la  base. 

La  faiblesse  musculaire,  la  sensibilite  des  apophyses  6pineuses  et 
les  douleurs  des  6paules  indiquaient  le  debut  d’une  meningite  spi- 
nale  qui,  sans  traitement,  aurait  sans  doute  progress^  et  aurait  fait 
du  malade  un  myelitique  confirme.  Cette  meningite  medullaire  avail 
6t6  prec^dee  de  troubles  qui  offraient  le  cadre  cUnique  d’une  m^nin- 
gite  de  la  base  :  grande  cephalalgie  initiale,  nausees,  vomissements, 
polyurie  et  troubles  de  I’auditif,  de  I’optique  et  du  moteur  oculaire 
externe  droit,  avec  celte  particularity  rare  que  I’inva'sion  s’ytaitfaite 
d’arriere  en  avant,  le  c6ty  envahi  au  debut  etant  le  cote  gauche. 

Pour  ma  part,  et  avant  de  connaitre  le  diagnostic  exact  de 
inon  cher  ami  Azua,  j’avais  fait  le  diagnostic  suivant :  syphilis 
du  labyrinthe;  les  douleurs  de  tete,  les  bruits  dans  les  oreilles  a 
type  aigu,  les  nausees,  la  surdite  rapide,  I’abolition  de  la  con- 
ductibilite  osseuse,  le  Rinne  positif,  la  perception  des  tons 
graves  meilleure  que  celle  des  tons  aigus,  la  reaction  galvanique 
exageree,  les  epreuves  de  stabilite,  tout  concourait  a  parfaire  ce 
cadre  clinique.  Cette  syphilis  du  labyrinthe  etait  evidemment 
compliquee  du  cote  gauche  par  un  catarrhe  sec  au  debut,  proba- 
blement  de  la  meme  origine,  et  caracterise  par  I’opacite  plus 
grande  du  tympan,  I’immobilite  de  la  chaine  des  osselets  et  la 
stenose  tubaire  constatee  lors  du  premier  examen  et  qui  avait 
ete  fortement  amelioree  par  le  traitement,  puisque  le  malade 
avait  recouvre  une  partie  de  la  mobilite  des  osselets  et  de  la 
permeability  de  la  trompe;  il  en  persistait  cependant  quelque 
chose. 
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Les  doutes  quant  a  la  localisation  m’engagerent  a  analyser  les 
autres  symptomes  presenles  par  le  malade;  car  si  les  lesions 
associees  de  I’optique,  du  moteur  oculaire  externe  et  de  I’acous- 
tique  m’avaient  fait  penserla  une  lesion  centrale,  il  fallait  remar- 
quer  que,  si  elle  etait  d’owgine  meningee,  elle  avait  respecte  les 
4®  et  5®  paires;  et,  d’autre  pirt,  je  me  rappelai  que  la  lesion  de 
la  6®  paire  a'ccompagn^  frequemment  la  syphilis  du  labyrinthe 
d’origine  centrale,  ei/il  est  naturel  qu’il  en  soit  ainsi,  car  il  ne 
faut  pas  oubliei><Jue  des  nerfs  qui  forment  I’acouslique,  du 
cochleaire  et'du  vestibulaire,  ce  dernier  tire  son  origine  des 
noyaux  de  Bechterew,  de  Deiters  et  de  I’aile  blanche  externe,  et 
que  ces  derniers,  ainsi  que  le  noyau  de  Deiters,  donnent  aussi 
des  fibres  au  moteur  oculaire  externe.  Je  ne  tirai  pas  grande 
lumiere  des  autres  symptomes  :  faiblesse  plantaire,  affaiblisse- 
ment  musculaire,  myosis,  ataxie,  etc.,  parce  que  ces  signes 
peuvent  etre  aussi  bien  cerebraux  que  labyrinthiques. 

La  confusion  augments  par  I’amelioration  apportee  par  le  trai- 
tement  specifique  dans  la  branche  vestibulaire. 

La  lecture  de  I’histoire  si  parfaitement  rapportee  par  Azua  dis- 
sipe  les  doutes  que  j’avais  sur  la  localisation  de  la  lesion.  Je 
comprismeme  comment  avaient  pu  se  comporter  si  differemment 
les  deux  branches  du  tronc  de  I’acoustique,  en  songeant  &  la  plus 
grande  vulnerabilite  du  cochleaire  sur  le  vestibulaire  :  c’est  la 
un  fait  observe  depuis  fort  longtemps  et  qui  a  fait  considerer 
dans  I'acoustique  une  partie  dure  (vestibulaire)  et  une  partie 
molle  (cochleaire).  Une  fois  admis  le  diagnostic  d’Azua  ;  lesion 
centrale,  il  fallait  accepter  son  explication  anatomique  :  nevrile 
degenerative  descendanle  avec  d’autant  plus  de  motif  que  meme 
en  supposant,  comme  je  I’avais  fait  au  debut,  qu  it  s’agissait 
d’une  lesion  peripherique,  on  manquait  d’investigations  anato- 
miques,  car  les  rares  cas  qui  ont  pu  etre  autopsies  ont  donne 
des  resultats  variables;  parmi  ceux-ci,  les  plus  interessants 
sont ;  I’infiltration  cellulaire  hyperplastique  de  fare  et  des  cel¬ 
lules  de  Corti  et  les  alterations  du  ganglion  de  Rosenthal;  de 
plus,  et  sans  que  cela  puisse  avoir  plus  de  valeur  qu’une  opinion 
personnelle,  je  crois  que  I'endo-arterite  doit  jouer  un  role  impor¬ 
tant,  au  moins  dans  la  forme  de  labyrinthite  appelee  apoptec- 
tique  par  Gradenigo. 

Pour  ce  qui  est  des  curieux  reflexes  cutanes  presentes  parle 
malade,  je  ne  me  rappelle  pas  avoir  lii  autre  chose  s’en  rappro- 
chant  qu’une  observation  de  Radrich  dans  laquelle,  en  compri- 
mant  la  base  de  la  mastoide,  on  produisait  un  bruit  semblable 
au  craquement  de  la  neige;  la  presence  de  ce  reflexe  coincidait 
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avec  de  la  tumefaction  de  quelques  ganglions  en  ce  meme 
endroit;  ce  bruit  disparut  en  meme  temps  que  les  ganglions. 
Castex  I’explique  par  les  connexions  du  trijumeau  avec  I’acous- 
tique.  La  voie  reflexe  chez  le  malade  d’Azua  est  plus  compli- 
quee  :  celle  qui  me  parait  la  plus  probable  est  la  seconde  des 
deux  qu’il  propose. 

Le  territoire  cutane  qui  provoque  le  reflexe  repond  a  la 
branche  auriculaire  du  plexus  cervical  superficiel  qui  est  celle 
qui  porte  I’excitation  au  bulbe;  de  la,  la  voie  reflexe  serait :  par 
les  noyaux  d’origine  du  maxillaire  inferieur,  nerf  du  muscle  du 
marteau,  choc  de  I’etrier  et  augmentation  de  pression  dans  le 
labyrinthe,  et  excitation  de  I’organe  de  Gorti  qui  se  traduit  par 
le  bruit.  Mais  cette  voie  a  centre  elle  :  1“  le  fait  observe  par  moi 
et  qui  consiste  en  ce  que  I’image  tympanique  n’est  pas  modifiee 
par  Fexcitation  cutanee,  le  tympari  restant  aussi  immobile 
qu'avant;  e.t2“que  pour  que  Fexcitation  de  Forgane  de  Gorti 
soit  pergue  par  la  station  centrale,  il  faut  que  la  branche  cochleaire 
de  Fauditif  la  transmette;  et,  comme  nous  avons  suppose  qu’elle 
etait  atteinte  de  nevrite  degenerative  descendante  —  bien  que 
cette.  derniere  ait  pu  laisser  quelques  fibres  indemnes  (et  de  fait 
il  y  en  avait,  puisque  la  surdite  n’etait  pas  absolue)  —  la  voie  a 
suivre  devait  etre  par  cela  meme  rendue  difficile. 

La  seconde  voie  est  la  plus  simple  et  est,  a  mon  sens,  la  plus 
probable  :  Fexcitation  cutanee  transmise  au  bulbe  stimule  les 
noyaux  d’origine  de  Fauditif,  specialement  ceux  de  la  branche 
cochleaire,  et  cette  excitation  centrale  sensitive  se  traduit  par  le 
bruit  pergu  par  le  malade.  Azua  fait  Ires  logiquement  observer 
que  les  noyaux  excites  doivent  etre  seulement  ceux  de  la  branche 
cochleaire,  car  ceux  de  la  branche  vestibulaire  donneraient  des 
troubles  de  Fequilibre  que  le  malade  ne  ressent  pas;  ces  troubles 
se  presenteraient  egalement  dans  le  cas  ou  la  voie  reflexe  excite- 
rait  le  tenseur  du  marteau,  car  Faugmentation  de  pression  pro- 
voquee  par  la  platine  de  Fetrier  se  transmettrait  au  labyrinthe 
tout  entier. 

Enfin,  ce  curieux  reflexe  cutane  decrit  pour  la  premiere  fois 
par  Azua  presente  cette  particularite  d’avoir  un  territoire  d’ori¬ 
gine  differente  et  une  diversite  dans  la  nature  du  bruit  provoque^ 


II.  —  SEMEIOLOGIE 


UN  PROCEDfi  DE  DIAGNOSTIC 
DES  PERTES  DE  SUBSTANCE  SUPERFICIELLES 
DE  LA  MUQUEUSE  LARYNGEE 
Parle  Prof.  Albert  ROSENBERG  (de  Berlin). 

[Traduction  par  R.-J.  Pooget,  d’Angoul4me.] 

Celui  qui  debute  dans  le  maniement  du  laryngoscope,  et 
meme  le  specialiste  de  carriere,  est  souvent  arrete  quand  il  vent 
differencier  une  simple  cicatrice  d’une  erosion  ou  d’une  ulcera¬ 
tion  de  la  muqueuse  du  larynx.  La  difficulte  s’augmente  encore, 
lorsque  la  lesion  vue  en  raccourci  siege  sur  la  paroi  posterieure 
du  larynx.  Or,  on  ne  saurait  nier  la  signification  pathologique 
considerable  que  presente  une  perte  de  substance  minime  de  la 
muqueuse  laryngee,  car  en  ce  point  precis  commencera  de  pre¬ 
ference  I’infection  microbienne.  Une  telle  lesion  pent  etre  fatale 
si  elle  commence  en  un  point  immediatement  voisin  du  cartilage 
et  en  particulier  en  un  point  ou  cartilage  et  muqueuse  sont  en 
contact  intime,  dans  la  region  de  I’apophyse  vocale  par  exemple, 
celle-ci  on  le  salt  s’avan^ant  tres  pres  del’epithelium.  S’ilse  pro- 
duit  dans  I'exemple  choisi  une  infection  quelconque,  celle-ci  se 
propage  facilement  auperichondre,  dela  au  cartilage  arytenoide, 
si  bien  qu’apparait  bientotla  perichondrite  arytenoi'dienne,  que 
nous  trouvons  dans  la  tuberculose  et  dans  la  grippe  ainsique  j’ai 
pu  moi-meme  I’observer. 

D’autre  part,  nous  savons  qu’une  erosion  ou  une  faible  ulcera- 
ration  de  la  muqueuse  perd  son  eclat  brillant,  qu’elleest  souvent 
cachee  par  les  produits  de  secretion  et  que  si  nous  voulons  la 
nettoyer  avec  un  porte-coton  un  peu  energiquement,  nous  ame- 
nerons  presque  a  coup  sur  une  hemorragie.  Un  adjuvant  precieux 
estalorsle  miroir  de  Briinings.  Je  me  souviens  de  cas  dans  lesquels 
je  n’osais  affirmer  la  presence  d’une  erosion  et  je  pus,  avec  ce 
miroir  qui  s’applique  si  bien  a  tons  les  details  del’image  laryn- 
goscopique,  etablirparfaitement  mon  diagnostic. 

Pour  caracteriser  les  pertes  de  substance  superficielles  et  les 
montrer  aux  debutants,  j’ai  eu  I’idee  de  les  colorer  d’une  cer- 
taine  fapon,  pour  les  differencier  netteraent  des  tissus  voisins.  Je 
suis  parvenu  a  ce  resultat  en  employant  la  fluoresceine,  produit 
parfaitement  inoffensif. 

Si  I’on  porte  sur  une  ulceration  superficielle  ou  profonde  une 
Arch,  de  Lnryngol.,  T.  XXXIII,  N”  2,  1912.  29 
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solution  alcaline  de  fluoresceine  a  2  environ,  on  voitaussitot  la 
lesion  passer  de  la  couleur  jaunatre  a  la  couleur  verte,  tandis  que 
lamuqueuse  voisine  apparaU  d’une  teinte  jaunatre  qui  disparait 
rapidement  alors  que  la  lesion  reste  verte  pendant  au  moins  une 
heure. 

La  fluoresceine  alcaline  a  la  propriete  de  penetrer  dans  I’epithe- 
lium  erode  et  dans  les  cellules  qui  ont  perdu  une  grande  partie 
de  leur  vitalite.  On  pent  s’en  rendre  tres  bien  compte  en  badi- 
geonnant  avec  ce  produit  une  langue  saburrale;  les  points  con¬ 
verts  de  I’enduit  qui,  on  le  sait,  n’est  autre  chose  qu’une  couche 
de  cellules  mortes,  se  colorent  en  vert,  tandis  que  le  reste  de  la 
langue  conserve  la  teinte  normale  ou  prend  une  teinte  jaunatre 
qui  disparait  d’ailleurs  parun  lavage  de  la  bouche. 

Ainsi  la  fluoresceine  a  la  propriete  de  penetrer  dans  les  couches 
epitheliales  mortes  ou  mourantes  ;  on  a  meme  I’impression 
qu’elle  a  une  affinite  particuliere  pour  le  ciment  qui  reunit  ces 
couches  entre  elles.  Le  ciment  accapare  la  substance  colorante 
ct  la  diffuse  ensuite  dans  repitlielium  malade  et  non  dans  I’epi- 
thelium  sain. 

On  pent  tres  bien  se  rendre  compte  de  la  coloration  en  vert  des 
couches  epitheliales  a  vitalite  tres  affaiblie,  si  Ton  considere  la 
pachydermie  de  laparoi  posterieure  du  larynx,  dans  laquelle  les 
cellules  epitheliales  cornees  se  laissent  ai’racher.  Sion  laissetom- 
ber  en  ce  point  la  fluoresceine,  on  obtient  aussitot  une  belle  colo¬ 
ration  verte. 

Les  ophtalmologistes  saventdepuis  longtemps  que  les  erosions 
corneennes  prennent  une  coloration  verte  par  une  solution  de 
fluoresceine,  et  qu’on  peut  ainsi  les  mettre  en  evidence.  J  ’ai  cru  a 
mon  lour  devoir  proceder  paranalogie  et  j’entrepris  d’appliquer 
cette  methode  a  la  muqueusedes  voies  respiratoires  superieures. 

Les  ophtalmologistes  dans  le  meme  butemploientraescorcine, 
matiere  colorante  qui  resulte  de  Taction  de  Thydrate  de  chaux 
sur  Taesculatine,  que  Ton  classe  entre  les  couleurs  d’aniline  etla 
fluoresceine,  et  qui  presente  sur  cette  derniere  Tavantage  de  ne 
passe  diffuser  avec  autanl  de  f'acilite.  Si  Ton  emploiela  solution 
d’aescorcine  dans  les  casquinous  interessent,  ilse  produit  aussitot 
une  coloration  rouge  fonce  intense  qui  se  differencie  tres  nette- 
ment  par  sa  nuance  plus  accusee  des  lesions  rouges  inflamma- 
loires  voisines. 


III.  —  PHYSIOLOGIE 


DU  ROLE  DU  LARYNX  KT  MliCANISME  RATIONNEL 
DE  LA  RESPIRATION  DANS. LA  VOIX  CIIANTfiE' 

Par 

P.  JACQUES  et  A.  LAFONT. 

(de  Nancy). 

Si  rempirisme  et  le  charlatanisme  regnent  en  maitres  dans 
I’enseignement  dii  chant,  on  pent  dire  aussi  que  Tegoisnie  et  la 
jalousie  ont  une  grande  part  dans  la  decadence  de  I’art,  car  il  v 
a  encore  quelques  bons  maitres.  Mais  ces  maitres,  qui  doivent 
posseder  des  connaissances  physiologiques,  que  Ton  apprecie 
dans  I’analyse  de  leur  enseignement,  en  gardent  jalousement  le 
secret,  ne  devoilent  aux  eleves  que  I’effet  et  restent  muets  sur 
les  causes. 

II  en  est  de  meme  dans  les  traites  de  chant.  Parfois  un  auteur 
indique  la  maniere  d’executer  unegamme,  un  groupe,  mais  c’est 
lout ;  le  plus  souvent  ontrouvera  en  tete  et  au  has  d’un  exercice 
les  indications  suivantes  :  travailler  lentement  d'abord  et  piano 
ctaugmenter  peu  a  peu  lavitesseet  I’intensite.  Mais  ousont  les 
methodes  traitant  de  la  physiologie  proprement  dite  et  appliquee 
au  mecanisme  vocal,  c’est-a-dire  etablissant  le  concours  des 
divers  organes  apporte  a  I’execution  d’un  sonet  comment  ce  con¬ 
cours  pent  y  ctre  apporte  d’une  maniere  plus  importantepar  tel 
element  plutot  que  par  tel  autre?... 

L’organe  essentiel  de  la  voix  est  lelarynx;  examinons  done  en 
premier  lieu  quel  est  son  role  dans  la  phonation. 

D’apres  Gruetzner,  il  y  a  cinq  manieres  de  modifier  la  hauteur 
de  notre  voix,  c’est-a-dire  de  gravir  les  degres  del’echelle  vocale  : 
1"  la  modification  de  la  tension  longitudinale  des  cordes  ;  2“  le 
raccourcissement  de  la  partie  vibrante  ;  3“  I’amincissement  ou 
I’epaississement  des  bords  vibrants  ;  4“  I’elargissement  ou  le 
retrecissemerit  des  bords  vibrants  ;  5“  I’intensite  de  la  poussee 
d’air  venue  des  poumons. 

Dans  les  quatre  premieres  manieres  citees  par  Gruetzner,  il 
apparait  done  nettement  qu’il  y  a  contraction  de  divers  muscles 
et  de  diverses  parties  des  muscles  du  -larynx,  contraction  qui 

1.  ExtraiL  des  Comples  rendus  des  seances  de  la  SocUle  de  Biolog ie, 
seance  de  la  Reunion  biplogiquc  dc  Nancy  du  12  Dccembre  1911,  I.  LXXII, 
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s’accentuera  et  augmentera  au  fur  et  a  mesure  de  I’elevation  des 
sons,  et  qui,  renouvelee  souvent,  cotnnie  sont  assiijettis  a  le 
faire  les  artistes,  peut  amener  une  fatigue  vocale. 

Pourquoi  ne  pas  employer  la  cinquieme  maniere,  c’est-a-dire 
I'intensite  dominanle  du  souffle,  surtout  dans  remission  des 
sons  eleves?  On  supprimerait  ainsi  une  grande  partie  de  la  con¬ 
traction  laryngienne,  et  on  eviterait  toute  fatigue,  condition 
capitate,  a  laquelle  s’ajouterait  une  grande  souplesse  facilitant 
I’execution  des  plus  grandesdifficultes  vocales. 

La  etait  le  secret  de  tous  les  grands  chanteurs  de  I’ancienne 
ecole  italienne,  des  Porpora,  des  Cafarelli,  des  Crescentini,  etc. 

La  plupart  des  professeurs  de  chant  s’adressent  au  larynx  et 
lui  demandent  tout  :  I'acuite,  I’amplitude,  I’intensite  reguliere 
d’un  chant  soutenu,  etc.  Ge  sont  laautant  d’erreurs,  car  a  notre 
avis,  le  larynx  devrait  rester  presque  neutre,  et  ne  subir  qu’une 
contraction  purement  rationnelle,  attendu  que  le  souffle,  par  la 
pression  qu’on  lui  imprime,  peut  et  doit  a  son  passage  dans  le 
larynx  le  tendre  proportionnellement  a  I’acuite  ou  la  gravite  du 
son.  A  I’appui  de  cetle  assertion  nous  citerons  les  experiences 
de  Muller,  qui  obtint  par  I’intensite  de  I’air  et  sans  augmenter 
la  tension  des  cordes  vocales  une  elevation  de  tonalite  d’une 
quinte. 

Maispour  pouvoir  utilisera  bon  escientl’influence  du  souffle, il 
faut  prendre  la  bonne  respiration  abdominale,  et  la  encore  nous 
sommes  en  contradiction  avec  un  grand  nombre  de  professeurs. 
Certains  d’entre  eux  font  prendre  cette  respiration,  mais,  au  lieu 
de  laisser  I’abdomen  au  degre  de  tension  acquis  dans  I’inspira- 
tion,  le  fontrentrer;  de  sorte  que  I’expiration  ne  peut  plus  etre 
regularisee  qu’au  moyen  d’une^  contraction  constante  de  la 
glotte  et  par  consequent  d’une  lutte  prolongee  et  dangereuse.  Ce 
genre  de  respiration  n’est  autre  qu’un  deguisement  de  la  res¬ 
piration  claviculaire.  D’autres  professeurs  appliquent  la  respira¬ 
tion  claviculaire  proprement  dite  ;  or,  celle-ci  est  trop  defec- 
tiieuse  pour  ladiscuter:  laissons-en  le  benefice  auxpropagateurs. 

Le  mecanisme  de  la  respiration  dans  toute  sa  complexite  est 
cependant  bien  simple  :  lorsque  I’inspiration  est  prise  et  que,  par 
consequent,  I’abdomen  est  porte  a  une  certaine  tension,  il  faut 
aussi  longtemps  que  possible  maintenir  ce  degre  de  tension  et 
on  pourra  de  la  sorte  regler  et  regularise!’  la  depense  de  I’air. 

L’ampleur  (non  I’intensite)  du  son  ne  s’obtient  qu’avec  le 
secours  des  resonnaleurs  qui  comportent :  lepalais,  le  voile  du 
palais,  le  pharynx,  les  fosses  nasales  et  la  bouche.  C’est  dans  ces 
cavites  diversement  employees  que  le  son  acquiert  sesdifferentes 
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qualites  de  timbre  et  de  couleur,  qui  peuvent  varier  a  I'infini. 
C’est  dans  ces  cavites  que  se  forment  les  harmoniques,  qui 
viennent  precieusement  enrichir  le  son  fondamental.  Toutefois, 
ce  seraitunegrande  erreur  de  croireet  de  conseiller  I’appui  de  la 
voix  dansces  divers  centres  de  resonnance  ;  car  le  son  n’a  qu’un 
appui  qui  est  sa  base  :  le  souffle. 

Enfm,  sile  larynx  est  Torgane  essentielde  la  phonation,  il  est 
aussi  le  plus  fragile  et  a  ce  double  titre  on  doit  le  menager  en 
evitant  de  luiimprimer  des contractions  exagerees,  dessecousses, 
comme  dans  la  brulale  attaque  par  le  coup  de  glotte,  etc.,  etc. 
Dans  blendes  cas,et  surtout  dans  lespassages  eleves,  la  substi¬ 
tution  du  souffle  a  lacontraction  laryngienne  oflrirade  reels  avan- 
tages. 


IV.  —  HISTOLOGIE 


1 

SUR  LA  STRUCTURE  DES  PILIERS  DE  CORTI  * 

Par  E.  VASTICAR  (de  Paris). 

Je  suis  amene  aconsiderer  sous  un  aspect  un  peu  nouveau  la 
structure  ainsique  la  disposition  des  piliers  de  Corti. 

Je  constate  qu’il  existe  deux  sortes  de  piliers  :  un  pilier  prin¬ 
cipal  ou  a  palette  et  un  pilier  intermediaire  ou  a  mortaise. 

Le  pilier  a  palette  s’elargit  a  sa  partie  superieure  en  forme  de 
raqnette  aplatie  lateralement.  Elle  est  composee  d’un  cadre  ova- 
laire,  incomplet  en  dehors,  et  dont  I’interieur  est  occupeparune 
palette  de  substance  amorphe  colorable  par  la  safranine.  Le  cadre 
est  le  prolongement  du  pilier  proprement  dit.  II  forme,  a  la  par- 
tie  superieure,  uneespece  de  cimier  et  porte  verssa  partie  interne 
line  Crete  (plaque  antero-interne  de  Lowenberg)  a  laquelle  est 
suspendu  I’anneau  cilie  interne.  La  palette  est  enchassee  dans  ce 
cadre  ;  elle  est  formee  par  I’accolement  de  deux  plaquettes  n’en 
formant  qu’une  seule  a  la  partiesuperieure,  maislegerementecar- 
teesl’une  de  I’autredans  les  parties  moyenne  et  inferieure.  Elies 
sont  planes  interieurement  et  faiblementconiques  en  dehors,  ce 
quidonne  a  cettetete  de  pilier,  vue  de  I’axe  du  limaQon,une  sil¬ 
houette  lanceolee.  Le  bord  externe  aminci  de  la  palette  terinine 
le  cadre.  A  la  baseet  endessous  de  la  saillie  du  cone  s’insere  un 
filament  epais  et  court  dontl’autre  extremite  est  fixee  enun  point 
symetrique  du  cone  voisin.  La  succession  bout  a  bout  de  ces 
segments  de  filaments  constitue  une  corde  spirale  qui  assure, 
entre  elles,  la  cohesion  de  toutes  les  tetes  des  piliers  internes  a 
palette.  II  existe,  sur  differents  points  de  la  surface  conique  de 
la  palette,  de  petites  saillies  boutonneuses  auxquelles  se  fixent 
des  paquets  de  filaments  venus  du  pilier  externe.  Les  tetes  des 
piliers  externes  ne  se  trouveraient  done  plus  en  contact  imme- 
diat  et  simplement  juxtaposees,  ainsi  qu’il  a  ete  admisjusqu’a 
present,  mais  seraient  au  contraire,  d’apres  mon  observation, 
separees  les  unes  des  autres  par  les  palettes  des  piliers  internes 
queje  decris.  Elies  envoient,  en  outre,  des  lames  de  filaments 
qui  s'inserent,  au  pourtour  de  la  palette,  a  la  ligne  de  junction 

1.  Comptes  rendus  dc  I’Acaddmie  des  Sciences,  t.  153,  p.  1023,  stance 
du  20  novembi’c  1911. 
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de  cette  derniere  a  son  cadre  ;  quelques-uns  se  prolongent  meme 
en  dehors  du  cadre  et  vienneiit  soutenir  I’anneau  de  la  cellule 
ciliee  interne.  Les  extremites  superieures  des  autres  fib^■es  de  la 
tele  du  pilier  externe  sont  con- 
tenues  dans  I’epaisseur  d’un 
revetement  cytoplasmique  de 
developpement  variable,  leplus 
souvent  en  forme  de  calotte 
situee  iilapartiesupero-interne 
de  la  tete  du  pilier  externe  et 
se  prolongeant  quelquefois  en 
dehors  sous  forme  d’un  man- 
chon  qui  entoure  presque  com- 
pletement  I’extremite  externe 
de  la  tete,  plus  effilee  dans  ce 
cas  particulier.  Les  bords  de  la 
calotte  viennent  se  fondre  dans 
la  ligne  dejonctionde  la  palette 
au  cadre.  La  partie  axiale  de  la 
calotte  porte  un  corps  triangu- 
laire,  une  sorte  d’eperon  allonge 
verticalement  et  dont  Tangle 
anlerieur  reQoit  Tattache  de  ce 
que  les  auteurs  denomment 
I'apophyse  du  pilier  externe. 

L’angle  inferieur  supporte  un 
filament  vertical  assez  volumi- 
neux  qui  va  se  perdre  dans  les 
fibres  du  pilier  interne  a  mor- 
taiseetdescendjusqu’au  niveau 
de  la  corde  spirale. 

La  partie  infero-interne  de  la 
tetedu  pilier  externe  presente 
une  depression  au  point  ou  elle 
reposesurlacordespirale.  Cette 
region,  en  contact  avec  la  corde 
et  les  surfaces  coniques  des 
palettes,  est  formee  d’une 
couche  de  protoplasma  dense 
et  a  tres  lines  granulations  qui  isole  des  corps  precedents  la  partie 
fibreuse  du  pilier  externe.  Le  cimier  de  la  palette  est  reuni  a  la 
partie  anterieure  de  la  face  inferieure  de  la  phalange  de  la  premiere 
rangee  par  un  filament  piliforme,  homogene,  aussi  refractaire  a 
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I’actioii  des  colorants  que  la  surface  elle-meme  des  phalanges  et 
qui  echappe  generalement  a  la  vue.  C’est  la  raison  pourlaquelle 
il  n’a  jamais  ete  mentionne.  II  prend  une  teinte  imperceptible 
gris  bleute  ou  rose  par  Taction  prolongee  de  Thematoxyline  on 
de  Teosine,  sans  coloration  plus  accentuee  des  bords.  Le  reste  de 
la  face  inferieure  de  cette  phalange  donne  insertion  au  filament 
fascicule  (apophyse  du  pilier  externe  des  auteurs)  distinct  du  pre¬ 
cedent,  et  qui,  passant  sous  la  calotte,  traverse  de  part  en  part 
la  tete  du  pilier  externe  pour  se  fixer  a  la  partie  aiilerieure  du 
corps  triangulaire  que  je  viens  de  signaler.  Ces  deux  filaments 
s’inserent  done,  exterieurement,  sur  le  meme  corps. 

Le  pilier  interne  a  mortaise,  situe  entre  deux  piliers  internes  a 
palettes,  forme,  a  sa  partie  superieure,  une  sorte  de  coin  qui 
embrasse  dans  sa  concavite  la  lete  du  pilier  externe.  II  se  moule 
sur  les  surfaces  internes  et  inferieures  des  conesdes  palettes  voi- 
sines.  11  ne  pent  etre  confondu  sur  une  coupe  axiale  avec  la 
palette.  Cette  derniere  ressemblea  une  epine  de  rosier  implantee 
sur  son  ecorce  et  montre  un  angle  inferieur  tres  aigu,  mais  ar- 
rondi,  se  prolongeant  dans  Taxe  meme  du  pilier  a  palette.  Le 
eoin  articulaire  olfre  un  angle  beaucoup  nioins  aigu  se  terminant 
sur  le  bord  interne  meme  du  pilier  a  mortaise.  L’angle  supero- 
externe  de  ce  coin  se  releve  en  forme  de  bee  qui  contourne  lege- 
rement  la  corde  spirale  a  laquelle  le  fixent  quelques  filaments. 
Sur  une  coupe  du  meme  genre,  le  coin  articulaire  ne  se  super¬ 
pose  pas  exactement  a  la  partie  inferieure  de  la  palette,  il  est 
plus  en  dehors  et  descend  plus  bas. 

La  tranche  de  section  de  la  corde  spirale  sur  toutes  les  coupes 
axiales  se  montre  sous  la  forme  d’un  gros  point  blanc  reste  inco¬ 
lore. 

Les  tetesde  tousles  piliers  internes  indistinctement  sont  reliees 
entre  elles  par  une  sorte  de  cravate  composee  de  trois  ou  quatre 
filaments. 

La  pellicule  cellulaire  de  chaque  pilier  interne  forme  une  lame 
de  recouvrement  general  qui  part  de  la  base  meme  dupilier  pour 
s’attacher  aux  cellules  ciliees  ainsiqu’a  Textremite  des  phalanges 
de  la  premiere  rangee.  Elleest  percee  de  boutonnieres  au  niveau 
des  piliers  a  palette  et  des  eperons  des  piliers  a  mortaise.' 

Le  nombre  des  piliers  internes  est  exactement  le  double  de 
celui  des  piliers  externes,  abstraction  faite  de  quelques  anomalies 
qui  en  restreignent  frequemment  le  nombre. 
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RECHERCHES  SUR  LA  STRUCTURE  FINE 
DE  LA  MUQUEUSE  DE  L’EPIGLOTTE  CHEZ  L’HOMME  f 
{Suite.) 

Par  Alexandrine  JACOVLEFF  (de  Varsovie). 

Tunique  propre  de  la  muqueuse. 

Membrane  basale.  —  Quant  ala  membrane  basale,  elle  appa- 
rait  soil  comme  une  strie  homogene,  soit  comme  une  mince 
couche  ayant  un  aspect  fibrillaire.  II  existe  en  tout  cas  une 
mince  couche  sous-epitheliale  qui  se  distingue  a  plusieurs 
egards  du  chorion  proprement  dit.  Surles  preparations  colorees 
doublement  a  I’hemalun  et  a  I'eosine,  cette  couche  se  distingue 
par  son  aspect  plus  compact,  plus  homogene  et  sa  coloration 
plus  unie,  d’un  rouge  qui  tire  un  peu  sur  le  jaune.  A  la  limite 
profonde  de  cette  couche,  on  observe  des  noyaux  tres  aplatis. 

Sur  des  preparations  laissant  voir  les  fibres  elastiques  colo¬ 
rees,  on  peut  reconnaitre  dans  cette  couche,  en  tout  cas  par 
places,  des  trainees  de  fibres  ayant  fixe  le  colorant  specifique  et 
s’avanpant  jusqu’a  la  base  du  revetement  epithelial. 

Papilles  du  chorion.  —  On  ne  trouve  pas  de  papilles  dans  les 
regions  revetues  d’epithelium  cylindrique  cilie. 

Les  papilles  existent  par  centre  a  la  face  linguale,  au  som- 
met  et  a  la  partie  superieure  de  la  face  laryngee  de  I’epiglotte, 
mais  on  observe  des  differences  assez  grandes  quant  a  leurs 
dimensions  et  leur  distribution. 

Pour  ce  qui  concerne  fa  face  linguale,  les  papilles  tantdt  se 
succedent  d’assez  pres,  tantot  sont  separees  par  des  intervalles 
ou  le  contour  du  chorion  ne  montre  que  de  petites  ondulations. 
Les  papilles,  meme  les  plus  longues,  sont  masquees  par  le 
revetement  epithelial.  A  part  les  vraies  papilles,  il  ya  des  emi¬ 
nences  assez  considerables  au  chorion  et  sur  lesquelles  sont 
greffees  des  papilles.  Vers  la  base  de  la  face  linguale,  les  pa¬ 
pilles  sont  generalement  plus  rares  et  peu  developpees  ou  font 
meme  entierement  defaut.  Au  voisinage  du  sommet,  mais 
encore  a  la  face  linguale,  les  papilles  sont  par  places  particu- 
lierement  developpees,  et  on  trouve  des  eminences  en  formes 
de  cretes  portant  plusieurs  papilles. 

Dans  la  region  du  sommet,  il  y  a  ordinairement  de  petites 
papilles,  pluLot  greles  et  allongees  ;  par  places,  elles  peuvent 
meme  manquer  totalement,  et  notamment  dans  une  region  assez 
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circonscrite  au  niveau  du  passage  de  la  face  linguale  a  la  partie 
culminante  du  sommet,  c’est  ce  qu’on  voit  du  moins  dans  uii 
certain  nombre  de  nos  coupes. 

A  la  face  laryngee,  on  observe  des  differences  sensibles  selon 
les  regions.  Les  papilles  sont  assez  developpees  dans  la  partie 
superieure  qui  fait  suite  a  la  region  du  sommet.  Elies  peuvent 
etre  meme  assez  rapprochees  dans  cette  region,  et  elles  sont 
supportees  par  des  eminences  plus  larges  du  chorion.  Plus 
loin  dans  la  profondeur,  les  papilles  deviennent  plus  rares  et 
plus  petites,  et  finalement  le  contour  du  chorion  n’est  marque 
que  par  une  ligne  inegalement  ondulee,  sur  laquelle  se  dessinent 
par  places  des  eminences  peu  elevees  et  plutot  larges.  Les 
papilles  disparaissent  encore  bien  avant  I’apparition  de  I'epithe- 
lium  de  transition. 

Structure  fine  du  chorion.  —  La  partie  superficielle  du  cho¬ 
rion,  sous-jacente  k  I’epithelium,  presente  en  tout  cas  par 
place  une  structure  reticulee.  Ge  tissu  reticule  forme  une  couche 
plus  epaisse  a  la  face  linguale.  11  est  represente  par  des  fibres 
s’entrecroisant  de  fapon  a  former  un  fin  reticule  a  mailles 
arrondies  et  le  plus  souvent  polygonales.  Les  mailles  deviennent 
plus  allongees  parallelement  a  la  surface  dans  les  parties  pro- 
i'ondes,  oil  s’opere  la  transition  entre  la  couche  superficielle, 
reticulee,  et  la  couche  profonde  du  chorion  qui  est  formee 
par  des  faisceaux  conjonctifs  plus  epais  a  direction  parallMe  a 
la  surface  pour  la  plupart.  Les  mailles  du  reticule  mentionne 
ci-dessus,  renferment  des  leucocytes  qui  peuvent  former  de 
place  en  place,  aux  deux  faces  de  I’epiglotte,  des  amas  follicu- 
laires  qui  ne  sont  pas  cependant  d’ordinaire  tres  bien  delimites. 
Ces  amas  folliculaires  sont  tres  vascularises.  Ce  meme  tissu 
reticule  se  continue  dans  les  papilles  Dans  les  endroits  ou  il 
n’y  a  presque  pas  d’infiltration  leucocytaire,  la  texture  du  cho¬ 
rion  devient  plus  dense  et  les  mailles  se  rapprochent,  de  sorte 
que  le  tissu  ressemble  plutot  a  un  tissu  fibreux  delie  qu’au 
tissu  reticule. 

A  la  face  laryngee,  I’epaisseur  du  tissu  reticule  semble  etre, 
en  moyenne,  moindre  qu’a  la  face  precedente  ;  les  trabecules 
separant  les  mailles  sont  souvent  plus  epaisses  et  allongees  dans 
le  sens  de  la  surface.  Ces  trabecules  deviennent  plus  fines  et 
circonscrivent  des  mailles  polygonales  arrondies  dans  les  par¬ 
ties  renfermant  des  agglomerations  de  leucocytes.  De  pareils 
amas  folliculaires  entourent  quelquefois  completement,  ou  en 
partie  seulement,  les  conduits  excreteurs  des  glandes,  mais  le 
plus  souvent  en  sont  completement  independants.  Au-dessus 
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des  amas  leucocytaires  dans  le  chorion,  I’epithelium  est  beau- 
coup  plus  infiltre  de  leucocytes  qu’ailleurs  ;  souvent  meme,  il 
est  erode. 

A  la  trame  conjonctive  du  chorion  se  melent  des  fibres  elas- 
tiques  plutot  peu  nombreuses.  On  en  trouve  de  tres  fines  et 
rares  immediatement  au-dessous  de  repithelium,  dans  le  tissu 
d’aspect  reticule.  Les  fibres  elastiques  se  continuent  dans  les 
papilles.  D’autres  fibres,  %alement  rares  et  fines,  cheminenl 
dans  les  cloisons  conjonctives  entourant  les  g’landes  ;  elles  se 
presentent  soit  coupees  longitudinalement,  soit  transversalement. 
Les  fibres  elastiques  sont  plus  nombreuses  et  plus  epaisses  dans 
les  cloisons  qui  touchent  au  perichondre  et  qui  entourent  les 
glandes  ou  les  vaisseaux  qui  se  font  des  loges  dans  le  cartilage. 
Les  fibres  elastiques  sont  beaucoup  plus  nombreuses  et  aussi 
plus  grosses  dans  le  plan  profond  de  la  muqueuse,  surtout  a  la 
base  de  I’epiglotte,  en  avant  du  cartilage  revetu  de  peri¬ 
chondre.  La  direction  des  fibres  est  le  plus  souvent  longitudi- 
nale,  frequemment  aussi  oblique  et  transversale. 

Une  sous-muqueuse  bien  delimitee  manque  dans  nombre 
d’endroits  ;  elle  est  en  tout  cas  bien  accusee  a  la  face  linguale 
et  surtout  pres  de  la  base  de  I’epiglotte,  ou  son  epaisseur 
augmente  sensiblement.  Le  plan  sous-muqueux  profond,  au 
voisinage  du  perichondre,  est  frequemment  infiltre  de  vesicules 
adipeuses.  Ce  tissu  cellulo-graisseux  est  plus  abondant  du  cote 
de  la  base  linguale.  La  muqueuse  est  separee  a  ce  niveau  du 
cartilage  par  un  espace  plus  vaste,  a  peu  pres  triangulaire  sur 
la  coupe  sagittale,  et  renfermant  du  tissu  cellulo-graisseux 
cloisonne  par  des  travees  a  texture  fibreuse  et  riche  en  fibres 
elastiques. 

L’epaisseur  de  la  muqueuse  est  plus  grande  a  la  face  linguale 
qu’a  la  face  laryngee. 

A  la  face  laryngee,  il  y  a  a  la  partie  profonde  de  la  mu¬ 
queuse  une  oouche  fibreuse  renfermant  aussi  beaucoup  de 
fibres  elastiques.  G’est  en  dessous  de  cette  couche  qu’est  situe 
le  plan  glandulaire  de  la  muqueuse.  De  la  couche  fibro-elas- 
tique  partent  des  travees  ayant  la  meme  texture  et  se  prolon- 
geant  jusqu’au  perichondre.  Dans  les  loges  renfermant  les 
lobules  gladulaires,  par  contre,  on  trouve  un  tissu  conjonctif 
interstitiel  beaucoup  plus  lache  et  infiltre  par  places  de  vesi¬ 
cules  adipeuses. 

Le  chorion  renferme  aux  deux  faces  de  I’epiglotte  beaucoup 
de  vaisseaux  sanguins  et  des  fentes  lymphatiques  ;  leur  direction 
est  en  partie  longitudinale.  Ges  vaisseaux  donnent  des  branches 
ascendantes  qui  se  portent  dans  les  papilles,  la  oil  elles  existent. 
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II  reste  encore  a  ajouter  que  la  muqueuse  cle  I’epig-IotLe  forme 
par  places  des  replis,  qu’on  trouve  soil  a  la  moilie  inferieure 
de  la  face  ling-uale,  soil  a  la  region  inferieure  de  la  face  laryngee. 
A  la  face  linguale,  ils  sont  quelquefois  Ires  profonds  (jusqu’a 
2  mm.)  et  s’elargissent  souvent  dans  la  profondeur  en  un  diver- 
licule  etale  dans  le  sens  de  la  surface.  Ces  diverlicules  sont 
lapisses  par  un  epithelium  pavimenteux  stratifie  plus  epais  que 
I’epithelium  environnant  et,  a  leur  niveau,  le  chorion  comme 
I’epithelium  montre  une  forte  infiltration  leucocytaire  diffuse. 

A  la  face  laryngee,  les  diverticules  mentionnes  sont  egale- 
mentassez  profonds  et,  ce  qui  est  particulier  pour  cette  region, 
c’est  qu’ils  sont  revetus  d’epithelium  pavimenteux  stratifie  for¬ 
mant  une  couche  epaisse. 

Glandes.  —  A  la  partie  libre  de  1  epiglotte,  on  trouve  des 
glandes  soil  a  la  face  laryngee,  soit  a  la  face  linguale;  mais  il  y 
a  des  differences  par  rapport  au  nombre  et  a  la  repartition  de 
ces  glandes  selon  les  regions  et  les  faces  de  I’epiglotte. 

Dans  les  coupes  sagittales  qui  portent  sur  la  ligne  mediane 
de  I’epiglotte,  les  glandes  ferment  a  la  face  laryngee  une  couche 
importante,  interrompue  par  places  seulement  par  des  interstices 
remplis  de  tissu  conjonctif,  et  qui  s’avance  jusqu’a  une  petite 
distance  du  sommet.  A  la  face  linguale,  par  centre,  elles  ne  sont 
que  tres  clairsemees  ou  n’existent  presque  pas ;  on  en  trouve 
des  ilots  tout  a  fait  petits  et  disperses  a  sa  partie  toule  inferieure 
ou  encore  ailleurs.'  A  mesure  qu'on  s’eloigne  de  la  ligne  mediane, 
les  glandes  augmentent  aux  deux  faces  de  I’epigtotte,  elles  sont 
le  plus  nombreuses  dans  les  coupes  qui  portent  sur  la  region 
niedio-laterale.  Leur  nombre  diminue  de  nouveau  vers  les  regions 
tout  a  fait  laterales  de  I’epiglotte,  ou  cette  diminution  est  sen¬ 
sible  meme  sur  la  face  laryngee. 

Dans  les  coupes  de  la  region  medio-laterale  de  I’epiglotte,  les 
glandes  s’avancent  a  la  face  posterieure  de  I’epiglotte  jusqu’a 
2,5  et  meme  1,5  mm.  environ  de  son  sommet  (fig.  1).  Elles  sont 
si  nombreuses  a  cette  face  qu’elles  occupent  toute  la  partie  pro- 
fonde  de  la  muqueuse,  n’etaiit  separees  que  par  des  cloisons 
peu  larges.  Tres  souvent,  les  glandes  creusent  des  depressions 
dans  le  cartilage  pour  s’y  loger.  A  la  face  anterieure  de  I’epi- 
glotte,  les  glandes  n’arrivent  jamais  plus  pres  d’un  demi-centi- 
metre  du  sommet,  mais  c’est  excessivement  rare,  ordinairement 
elles  en  restent  plus  eloignees  encore,  et  elles  ne  sont  pas  nom¬ 
breuses.  Au  sommet  meme,  on  ne  trouve  pas  de  glandes.  Les 
glandes  de  la  face  linguale  de  I’epiglotte  sont  generalement 
independantes  de  celles  de  la  face  laryngee,  et  ont  leurs  conduits 
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excreteurs  independants.  Les  glandes  a  la  face  linguale  de  I’epi- 
glotte  occupenl  la  couche  profonde  du  chorion  et  la  sous- 
muqueuse.  Leurs  conduits  excreteurs  eheminent  a  travers  le 
cartilage  pour  se  porter  a  la  face  laryngee,  de  sorte  que  ces 
conduits  sont  relativement  longs.  Au  voisinage  de.  la  region  oii 
les  eonduits  excreteurs  vont  traverser  la  couche  cartilagineuse, 
la  glande  y  fait  d’abord  une  petite  depression  qui  devient  de 
plus  en  plus  grande.  Le  cartilage  est  enfin  perce,  et  le  conduit 
e.xcreteur,  accompagne  ou  non  d’acini  glandulaires,  passe  a  la 
face  laryngee  (fig.  1).  Son  trajet  est  ordinairement  un  peu 
sinueux,  quelquefois  aussi  presque  rectiligne  a  I’endroit  ou  il 
traverse  le  cartilage,  mais  devient  sinueux  dans  la  muqueuse  de 
la  face  laryngee.  Les  canaux  excreteurs  ont  la  meme  direction 
d'avant  en  arriei’e  et  de  has  en  haut.  Presque  toujours,  paral- 
lelement  au  conduit  excreteur,  chemine  un  vaisseau  sanguin 
(souvent  de  grosses  branches  veineuses)  et  passe  par  le  meme 
pertuis  dans  le  cartilage  ou  encore  par  un  autre  situe  a  c6te. 
Apres  avoir  laisse  passer  le  conduit  et  les  lobules  glandulaires 
qui  I’accompagnaient,  la  continuite  du  cartilage  se  retablit  de 
nouveau,  et  la  glande  se  retire  du  cartilage  a  sa  position  ordi¬ 
naire  a  la  face  linguale  de  I’epiglotte,  en  avant  de  la  couche 
cartilagineuse.  Gomme  les  glandes  sont  rares  a  la  face  linguale 
de  I’epiglotte  dans  les  coupes  sagittales  medianes,  le  cartilage 
forme,  dans  nombre  de  coupes,  une  piece  non  interrompue.  Dans 
la  region  medio-laterale  par  contre,  ou  les  glandes  sont  nom- 
breuses  et  leurs  conduits  excreteurs  perforent  le  cartilage,  ce 
dernier  se  montre  fragmente,  sur  la  coupe,  en  plusieurs  segments. 

Les  conduits  excreteurs  des  glandes,  situes  a  la  face  laryngee, 
d’un  trajet  plus  ou  moins  sinueux,  sont  plus  courts  que  ceux 
provenant  des  glandes  situees  a  la  face  anterieure  du  cartilage. 
II  n’y  a  guere  d’embouchure  des  conduits  plus  pres  qu’a  2  ou 
2,5  mm.  du  sommet  (fig.  1).  L’embouchure  du  canal  est  le  plus 
souvent  en  forme  d’entonnoir,  mais  quelquefois  la  lumiere  de 
I’entonnoir  est  tres  etroite.  Parfois  les  conduits  excreteurs,  pen¬ 
dant  qu’ils  eheminent  a  travers  la  muqueuse  de  la  face  poste- 
d’ieure  de  I’epiglotte,  presentent,  avant  d’atteindre  la  surface, 
une  petite  dilatation  en  forme  d'ampoule,  puis  se  retrecissent 
de  nouveau.  Quant  au  revetement  epithelial  des  conduits  excre¬ 
teurs,  il  se  modifie  avec  le  revetement  epithelial  de  la  surface 
sur  laquelle  ils  debouchent.  Si  le  conduit  excreteur  s’ouvre  sur 
une  region  revetue  d’epithelium  cylindrique  stratifie  et  cilie, 
ce  dernier.se  continue  jusqu’a  une  petite  distance  a  I’interieur 
■du  conduit.  Get  epithelium  contient  de  nombreuses  cellules 
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mucipares.  Les  cellules  cylindriques  perdent  bienlot  les  oils. 
L’epithelium  encore  stratifie  diminue  de  hauteur,  et  bient6t,  on 
n’y  volt  que  deux  plans  de  noyaux  dont  I’un,  interne,  fait  partie 
d’une  couche  de  cellules  cylindriques,  et  I’autre,  externe,  appar- 
tient  a  une  couche  de  cellules  apparemment  cubiques  aplaties. 
Le  revetement  se  compose  finalement  d’une  couche  de  cellules 
prismatiques  basses  ou  cubiques.  En  dehors  de  cette  couche, 
on  trouve  encore  des  cellules  plates  a  noyaux  tres  aplatis  dans 
le  sens  de  la  surface.  G'est  ce  dernier  revetement  qu’on  voit  aux 
canaux  relativement  tres  larges,  situes  dans  les  interstices  entre 
des  lobules  glandulaires.  Ces  canaux  sont  parfois  tres  elargis, 
et  sont  remplis  de  mucus  et  de  cellules  epitheliales  desquamees. 
.11  y  a  encore  a  ajouter  que  ce  revetement  renferme  beaucoup 
de  cellules  mucipares,  et  meme,  par  places,  les  cellules  cubiques 
se  trouvent  completement  remplacees  par  des  cellules  mucipares 
plus  hautes  et  claires  qui  paraissent  etre  plus  regulieres  que  les 
cellules  mucipares  ordinaires,  car  les  limites  intercellulaires  ne 
sont  pas  formees  par  des  lignes  courbes,  mais  droites.  Au  reve¬ 
tement  mucipare  nous  avons  vu  succeder  de  nouveau  un  reve¬ 
tement  cubique. 

Dans  les  endroits  ou  les  canaux  excreteurs  s’ouvrent  sur  une 
surface  revetue  d’epithelium  pavimenteux  stratifie,  celui-ci 
s'avance  dans  I’embouchure  du  canal  jusqu’a  une  certaine  eten- 
due,  variable  selon  les  canaux.  A  une  certaine  distance  de  la 
surface,  plus  ou  moins  grande,  les  cellules  plates  superficielles 
de  ce  revetement  commencent  a  s’etirer,  jusqu’a  devenir  finale- 
ment  cylindriques  et  plus  ou  moins  hautes.  Entre  ces  cellules 
cylindriques,  on  trouve  aussi  des  cellules  cuneiformes  a  noyau 
qui  se  colore  d’une  maniere  intense,  semblables  a  cedes  qu’on 
trouve  dans  I’epithelium  de  transition.  En  dessous  des  cellules 
cylindriques  superficielles,  le  revetement  du  canal  reste  compose 
de  cellules  polyedriques,  mais  la  couche  de  ces  cellules  est 
moins  cpaisse  qu’a  la  surface  de  la  muqueuse.  Plus  profonde- 
ment,.  le  revetement  de  ces  conduits  a  la  meme  conformation 
que  dans  les  conduits  deceits  precedemment. 

Nous  avons  vu,  une  fois,  un  canal  s’ouvrant  a  la  limite  d’un 
ilot  d’epithelium  de  transition  enclave  dans  I’epithelium  pavi¬ 
menteux.  Un  des  bords  de  ce  canal  etait  tapisse  d’epithelium 
de  transition,  tandis  qu’a  I’autre,  I’epithelium  pavimenteux  de 
la  surface  se  transformait  graduellement  en  un  epithelium  de 
transition.  Bientot  les  deux  cotes  du  canal  etaient  revetus  d’un 
epithelium  dont  la  couche  superficielle  etait  formee  de  cellules 
cylindriques  ciliees  tres  hautes  avec  de  nombreuses  cellules 


Fig.  1 .  —  Coupe  sagittale  demi-scliematique  de  I’epiglotte  d’homme  adullc 
dans  la  region  medio-laterale,  Grossissement  environ  8  fois. 

F.  a.  Face  anterieure  (linguale).  —  F.p.  Face  postdrieure  (laryngee).  —  C.  Carti¬ 
lage  epiglottique.  —  N.  c.  Nodule  cartilagineux  Isold  a  la  region  du  sommeC  — 
G.  Couclie  glandulaire.  —  E.  Embouchures  des  canaux  excreteurs.  —  S.  m.  Plan 
sous-muqueux.  —  P.  Limite  jusqu’S  laquelle  s’dtend  ala  face  laryngee  la  region 
papillaire  du  chorion  muqueux.  —  R.  p.  Limite  jusqu  ii  laquelle  s  etend  sans  inter¬ 
ruption  le  revdtement  dpithelial  pavimenteux  a  la  face  laryngee .  —  I.  p.  Ilols 
d'epithdlium  pavimenteux  4  I’intdrieur  du  reveteraent  cylindrique  ou  c.l.d  —  n .  c . 
Revetement  cylindrique  cilie  (marque  dans  le  dessin  pr"  "  ”■ 
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niucipares,  tandis  que  les  autres  couches  etaient  formees  de  cel¬ 
lules  polyedriques.  A  paftir  de  la  region  ou  les  cellules  cylin- 
driques  perdaient  leurs  cils,  le  revetement  du  conduit  passait 
par  les  memes  phases  que  dans  les  autres  canaux. 

II  est  encore  a  remai’quer  qu’on  trouve  dans  le  revetement 
epithelial  des  conduits  excreteurs,  pour  autant  qu’il  est  pavi- 
menteux  stratifie,  des  figures  caryocinetiques.  Elies  sont  parti- 
culierement  frequentes  dans  les  conduits  qui  s'ouvrent  au  niveau 
d’une  region  legerement  ulceree  qu’on  trouve  a  la  muqueuse. 

Dans  une  serie  de  coupes,  on  trouve,  h  part  les  parties  glan- 
dulaires  presentant  la  structure  normale,  d’autres  parties  ren- 
I'ermant  des  kystes  tapisses  par  des  cellules  cubiques.  Leur 
lumiere  est  remplje  par  une  substance  homogene,  d’un  rose 
jaunatre  (coloration  a  I’eosine).  On  voit  dans  ces  parties,  par 
places,  des  alveoles  peu  nombreux  tapisses  par  des  cellules  irre- 
gulieres  de  forme  et  de  vob'me,  souvent-  desquamees.  Leur 
protoplasma  est  fortement  granuleux,  parfois  il  renferme  des 
vacuoles.  Le  noyau  arrondi  et  clair  est  situe  tantot  a  la  base  de 
la  cellule,  tantot  a  sa  partie  centrale,  parfois,  il  est  de  forme 
irreguliere.  Ces  alveoles  peu  nombreux  se  continuent  avec  les 
dilatations  kystiques  qui  sont  revetues  de  cellules  soit  cubiques, 
soit  aplaties.  On  peut  etablir  qu’un  nombre  considerable  de  ces 
kystes  ne  sont  que  des  alveoles  glandulaires  tres  distendus  par 
le  mucus,  et  dont  le  revetement  est  en  partie  desagrege,  en 
partie  desquame  et  remplissant  la  cavite  kystique.  Souvent 
meme,  leur  parol  reste  reduite  a  I’enveloppe  conjonctive,  les 
cellules  epitheliales  etant  completement  desquamees.  En  pour- 
suivant  les  parties  presentant  ces  transformations,  on  constate 
que  I’embouchure  du  canal  excreteur  est  obstruee  par  un  bou- 
chon  de  cellules.  Plus  profondement,  il  y  a  encore  une  etroite 
lumiere  dans  le  conduit.  Le  conduit  se  continue  avec  un  cordon 
fibreux  auquel  on  ne  reconnalt  aucun  revetement  epithelial. 
Quant  a  la  cause  de  cette  obliteration  du  canal  excreteur,  on  ne 
trouve  pas  dans  les  preparations  d’explication  suffisante.  A  I’un 
des  cotes  du  conduit,  il  y  a  une  infiltration  lymphoide,  comme 
on  I’observe  aussi  quelquefois  a  d’autres  canaux  excreteurs. 

Pour  ce  qui  concerne  la  structure  fine  des  glandes  de  I’epi- 
glotte,  nous  n’avons  pas  pu  traiter  cette  question  d’une  maniere 
complete  pour  des  raisons  diverses.  Comme  nous  I’avons  deja 
fait  remarquer,  la  conservation  des  cellules  glandulaires  est  loin 
d’etre  partout  parfaite  dans  la  piece  dont  nous  avons  pu  dis¬ 
poser.  Les  alveoles  glandulaires  ,montrent  deux  especes  de 
cellules.  Les  unes,  granuleuses,  sont  tantot  colorees  en  rose  par 
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I’eosine,  tantot  dies  ont  fixe  legerement  I’hematoxyline ;  cela 
varie  selon  les  endroits.  Les  noyaux  des  cellules  granuleuses 
sent  situes  dans  la  moitie  inferieiire  de  la  cellule;  ils  sent  assez 
gros,  clairs  et  de  forme  plutot  ovalaire.  Ces  cellules  granuleuses 
peuvent  etre  seules  presentes  dans  les  alveoles ;  la  lumide  de 
ces  alveoles  est  etroite.  Dans  d’autres  cas,  elles  ne  remplissent 
qu’une  partie  de  I’alveole  et  sont  entremelees  de  cellules  claires 
(mucipares).  Les  cellules  granuleuses  peuvent  former  aussi  des 
croissants  de  Gianuzzi. 

Les  cellules  de  la  seconde  variete  sont  claires,  transparentes. 
Les  limites  cellulaires  sont  marquees  par  un  contour  fin  ordi- 
nairement  curviligne.  Les poyaux  sont  aplatis,  vivement  colores, 
serres  contre  la  membrane  propre ;  en  un  mot,  ces  cellules  pre- 
sentent  tous  les  caracteres  de  I’epithelium  ayant  subi  la  trans¬ 
formation  muqueuse.  Ces  cellules  peuvent  egalement  tapisser 
des  alveoles  entiers  dont  la  lumiere  est  relativemennt  large  et 
remplie  de  mucus  et  de  noyaux  des  cellules  desquamees,  mais 
de  pareils  alveoles  sont  assez  rares;  ils  sont  situes  ordinairement 
au  milieu  d’un  lobule,  dont  la  peripheric  est  occupee  par  des 
alveoles  formes  par  des  cellules  granuleuses,  ou  des  alveoles 
renfermant  a  la  fois  des  cellules  claires  et  des  croissants  de  Gia¬ 
nuzzi.  Entre  les  cellules  granuleuses  on  pent  arriver,  rarement 
il  est  vrai,  a  voir  des  canalicules  intercellulaires  (selon  toute 
apparence,  des  capillaires  secretoires).  Sou  vent  aussi,  il  est 
assez  difficile  de  voir  les  limites  des  cellules  dont  se  composent 
les  croissants.  Les  alveoles  revetus  de  cellules  granuleuses  sont 
nombreux;  ceux  qui  renferment  les  deux  especes  de  cellules  le 
sont  egalement ;  tandis  que  les  parties  tapissees  exclusivement 
par  des  cellules  claires  sont  plus  rares.  On  ne  trouve  pas  un  seul 
groupe  glandulaire  renfermant  des  alveoles  composes  d’une 
seule  espece  cellulaire;  dans  tous  les  ilots  glandulaires  se 
trouvent  des  cellules  de  deux  especes,  mais  leurs  proportions 
relatives  sont  variables  ;  les  cellules  granuleuses  sont  plus  nom- 
breuses  en  moyenne.  [Asuivre.) 


Arch,  de  Luryngol.,  T.  XXXIII,  N»  2,  1912. 
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ESSAI  SUR  LE  DfiVELOPPEMENT  EMBRYOLOGIQUE 
DE  LA  CAVITfi  NASO-PHARYNGIENNE 

Par 

SIEUR,  ROUVILLOIS 

Professeur  Professenr  agr^ge 

a  I’ficole  d’Application  du  Val-de-Grace. 


Region  de  passage,  dont  les  limites  sont  conventionnelles,  la 
cavit6  naso-pharyngienne  participe  a  revolution  embryologique 
des  diverses  formations  aux  depens  desquelles  elle  est  consti- 
'tuee.  Pour  etudier  son  developpement,  nous  avons  done  dii 
coordonner  des  elements  disparates  que  nous  avons  essaye  de 
condenser  dans  un  aperpu  d’ensemble.  Get  expose  synthetique 
nous  a  paru  devoir  jeter  quelque  lumiere  non  seulement  sur 
revolution  anatomique  et  physiologique  de  cette  importante 
cavite,  mais  encore  sur  la  pathogenic  de  certaines  malforma¬ 
tions  congenitales  dont  I’origine  remonte  a  la  periode  embryon- 


I.  —  Cavite  nasale  ou  naso-buccale  primitive.  —  Membrane  pha- 

ryngienne.  —  Formation  du  conduit  naso-bucco-pharyngien. 

La  cavite  naso-pharyngienne  est  formee  aux  depeUs  du  cul- 
de-sac  cephalique  de  I’intestin,  d’origine  entodermique  et  de 
I’invagination  buccale  primitive  d’origine  ectodermique.  Sans 
vouloir  entrer  dans  le  detail  des  premiers  stades  du  developpe¬ 
ment  de  ces  deux  formations,  nous  rappellerons  que  le  cul-de- 
sac  cephalique  de  I’intestin  est  determine,  des  les  premiers 
jours  qui  suivent  la  fecundation,  par  I’inflexion  de  haut  en  bas 
de  la  partie  de  I’embryon  situee  au-dessus  de  la  gouttiere  medul- 
laire  autour  d’un  axe  horizontal  passant  par  I’extremite  cepha¬ 
lique  de  la  chorde  dorsale. 

L’invagination  buccale  primitive  est  constitute  par  une  petite 
fossette  ectodermique  dont  le  fond  s’applique  contre  le  cul-de- 
sac  terminal  de  I’intestin  cephalique.  L’accolement  des  deux 
feuillets  endodermique  et  ectodermique  qui  en  rtsulte  deter¬ 
mine  la  formation  d’une  cloison  qui  n’est  autre  que  la  mem- 
hrane  pharyngienne  de  Rathke  ou  deRemak. 

Pour  etudier  la  morphologie,  les  rapports  et  ladestinee  de  ces 
dilferentes  parties,  examinons  : 
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2“  Une  figure  de  I’extremite  cephalique  d'un 
bumain  au  stade  de  la  troisieme  semaine  ("fig.  2). 


embryon 


1.  La 


Le  rapprochement  de  ces  deux  figures  va  nous  perniettre  de 
preciser  une  serie  de  questions  relatives  au  developpement  de  la 
premiere  ebauche  du  naso-pharynx. 

Comment  se  presente  a  ce  stade  I'orifice  buccal  ?  C’est  un 
large  orifice  pentagonal  limite  par  cinq  bourrelets  qui  prendront 
part  dans  la  suite  au  developpement  de  la  face. 

Le  bourrelet  superieur  est  impair  et  median,  c’est  le  prolon- 
gement  ou  bourgeon  frontal  qui  est  lie  au  developpement  de  la 
vesicule  cerebrale  anterieure. 

Les  quatre  autres  bourrelets  sont  pairs ;  on  les  distingue  d'apres 
leur  situation  en  prolongements  ou  bourgeons  maxillaires  supe¬ 
rieur  et  inferieur.  Les  premiers  delimitent  lateralement  I’orifice 
buccal  et  sont  separes  du  prolongement  frontal  par  la  goutliere 
lacrymo-nasale  ;  les  seconds  delimitent  inferieurement  I’orifice 
buccal  et  sont  separes  des  bourgeons  maxillaires  superieurs  par 
une  echancrure  qui  correspond  a  la  future  commissure  labiale. 

Le  fond  de  I’invagination  buccale  est  constitue  par  une  mem¬ 
brane  didermique  formee  par  I’accolement  de  I’ectoderme  buc¬ 
cal  et  de  I’entoderme  de  I’intestin  cephalique.  A  son  niveau,  le 
mesoderme  fait  defaut,  de  sorte  qu’elleest  d’une  minceur  extreme. 
His  a  constate  que,  chez  le  foetus  humain,  la  membrane  pharyn- 
gienne  s’insere  en  bas  aux  prolongements  maxillaires  inferieurs 
et  de  la,  se  dirige  en  arriere  et  en  haut  pour  aller  se  fixer  au 
niveau  du  point  ou  la  partie  anterieure  de  la  tete  se  continue  a 
angle  droit  avec  sa  partie  posterieure.  La  consequence  de  cette 
obliquite  est  que  I’invagination  buccale  est  beaucoup  plus  pro- 
fonde  dans  sa  partie  superieure  que  dans  sa  partie  inferieure. 

La  membrane  pharyngienne  n’a  qu’une  existence  tres  ephemere. 
De  tres  bonne  heure  on  voit  apparaitre  en  son  milieu  un  petit 
orifice,  delimite  par  une  membrane  annulaire  connue  en  embryo- 
logie  sous  le  nom  de  voile  pharyngien  primilif. 

En  avant  et  en  arriere  de  cet  anneau  membraneux  se  trouvent 
deux  culs-de-sac:  le  cul-de-sac  anterieur  tapisse  par  I’ectoderme 
represente  I’origine  du  diver ticule  hypophysaire  que  nous 
retrouverons  plus  loin;  le  cul-de-sac  posterieur,  revetu  par  I’en- 
toderme  constitue  la  poche  de  Sessel  qui  s’efface  peu  a  peu  et 
disparait  sans  laisser  aucune  trace. 

Ge  voile  primitif  persiste  quelque  temps  au  plafond  du  pha¬ 
rynx,  mais  il  s’atrophie  bientot  et  disparait  completement '.  Des 

1 .  La  membrane  pharyngienne  intacte  ou  perforce,  peut  persister  k 
titre  de  malformation.  Elle  a  ete  signalee  chez  I'animal  (agneau  oto-cepha- 
lien)  par  Mathias  Duval  et  G.  Herve  qui  s'expriment  en  ces  termes  : 

Au  niveau  de  I'extremite  poslerieure  du  canalqui  represente  la  bouche, 
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lors  la  fosse  naso-buccale  etle  pharynx  commiiniquent  largement 
eiiormeoilQ  conAmi  naso-hucco  pharyngien.  A  ce  stade,  I’ec- 

cst  un  cul-de-sac,  c’est-A-dire  qu’il  n’y  a  pas  de  communication  entre  la 
fosse  buccale  et  le  pharynx ;  une  membrane  etablit  cette  separation,  mem¬ 
brane  situee  exactement  en  avant  des  oreilles  et  de  la  trompe  d'Eustache. 
Nous  trouvons  done  ces parties  arretees  dans  I'etat  tout  primitif  oil,  sur  le 
tres  jeune  embryon,  la  fosse  buccale  ne  communique  pas  avec  I’intestin 
anterieur.  La  cloison  de  separation  est  situee  en  arriere  du  palais,  sans 
connexion  aveclui.  Or  comme  il  y  a  lieu  de  se  demander,  en  embryolo- 
gie,  S  quelle  region  de  I’adulte  correspond  la  membrane  bucco-pharyn- 
gienne  de  I’embryon,  et  notamment  si  elle  rdpond  4  la  region  du  voile  du 
palais,  nous  avons  ici  une  reponse  trds  nette  4  cette  question :  cette  mem¬ 
brane  ne  repond  pas  4  la  region  du  voile  du  palais;  elle  est  plus  en  arriere. 
En  d’autres  termes,  chez  I’adulte,  I’arriere  cavite  des  fosses  nasales  et  la 
parlie  superieure  du  pharynx  proviennent  de  deux  formations  bien  diffe- 
rentes  chez  I’embryon  :  tout  ce  qui  esten  arriere  d’un  plan  vertical  passant 
par  les  pavilions  tubaires,  provient  de  I'intestin  anterieur ;  tout  ce  qui  est 
en  avant  de  ce  plan  provient  de  la  fosse  buccale.  » 

11  est  vraisepiblable  qu’un  certain  nombre  de  cas  d’occlusion  membra- 
neuse  congenitale  du  naso-pharynx,  chez  rhomme,sont  dus  4  la  persistance 
de  cette  membrane.  II  ne  faut,  4  notre  avis,  accepter  cette  origine  que 
dans  les  cas  oil  le  voile  membraneux  s’ins4re  au  voisinage  de  I’orifice 
tubaire,  comme  chez  le  monstre  oto-cephalien  de  MM.  Duval  et  Herv6. 

II  en  etait  ainsi  entre  autres,  dans  les  observations  qui  ont  et4  rappor- 
tees  par  Lambert  Lack,  Hecht,  Balia,  Jurasz  et  Fournie. 

Dans  le  cas  de  Lambert  Lack  (Soc.  laryng.  de  Londres.  —  The  J.  of 
leryng.,  avril  1902), il  s’agissaitd’une  membrane  llbreuse,  situee  en  arriere 
de  la  choane  et  s’etendant  du  pavilion  tubaire  4  la  voute  pharyngee. 

Le  cas  de  Hecht  (Soc.  lar.  ot.  de  Munich,  janvier  1905)  a  trait  4  une  ste- 
nose  choanale  bilaterale  par  un  voile  membraneux  sym4triquement  tendu 
entre  les  deux  bourrelets  tubaires  et  ne  laissant  comme  ouverture  qu’un 
passage  de  la  grosseur  d’un  pois,  separe  en  deux  par  le  bord  vomerien . 

Balia  {Arch,  ital-  di  otol.  rhin.  e  laryng.,  mai  1907)  rapporte  I’obser- 
vation  d’un  soldat  de  21  ans,  atteint  de  diminution  de  I’acuite  auditive, 
chez  lequel  il  existalt  une  membrane  qui,  partant  du  rebord  post4rieur  des 
choanes,  descendait  en  bas  et  en  arri4re  pour  venir  se  fixer  lateralement  au 
pourtour  des  orifices  tubaires.  Ce  diaphragme  etait  perc4  de  cinq  ouver- 
tures  :  trois  longitudinales  midianes  et  deux  latOrales  en  forme  de  rein. 

Juratz  (GongrOs  de  I'union  des  laryngologistes  du  Sud  de  I’Allemagne, 
1908)  rapporte  un  cas  dans  lequel  il  a  observe  un  repli  en  forme  derideau, 
allant  d’un  bourrelet  tubaire  4  I'autrc.  La  muqueuse  qui  rccouvrait  ce 
voile  4tait  normale. 

A  propos  de  cette  observation,  Mann  dit  avoir  observe  quelquefois  des 
brides  s’etendant  d’un  bourrelet  tubaire  4  la  voute  ou  4  la  paroi  post4- 
rieure  du  cavum.  Killian  considire  ces  anomalies  comme  des  malforma¬ 
tions  congenitales. 

Nous  avons  eu  recemraent  I’occasion  d’examiner  4  la  Societe  parisienne 
d'oto-rhino-laryngologie,  juillet  1910,  une  malade  presentee  par  Fournie. 
Celle  ci  6tait  porteur,  sur  la  voute  du  naso-pharynx,  d’un  repli  membra¬ 
neux  falciforme,  reunissant  les  deux  orifices  tubaires  (figure  3).  La  topo- 
graphie  de  cette  membrane,  I’aspect  normal  de  la  muqueuse  qui  la  recou- 
vrait,  nous  a  fait  emettre  I’opinion  qu’il  s’agissait  d’un  reliquat  de  la  mem¬ 
brane  pharyngienne  de  I’erabryon. 
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toderme  et  I’entoderme  des  cavites  naso-buccales  et  de  I’intestin 
cephalique  sont  tapissees  par  une  seule  couche  de  cellules  epi- 
theliales.  Ges  cellules,  d’origines  differerites,  subiront  au  cours 
du  developpement,  des  modifications  de  structure  selon  la 
region  a  laquelleelles  appartiendront  (fosse  nasale,  pharynx  nasal, 
bouche,  pharynx  buccal,  oesophage). 

Les  donnees  embryologiques  qui  precedent  ainsi  que  les 
observations  qui  les  accompagnent  nous  montrent  que  le  voile 
du  palais  primitif  n’a  aucun  rapport  avec  le  palais  definitif.  Ce 
serait  done  une  erreur-  de  croire  que  I’invagination  buccale 


Fig.  i.  —  Repli  membraiieu-v  congenital  de  la  voute  du  naso-pharynx 
s’etendant  d’lm  orifice  tubaire  4  I’autre. 

situee  en  avantde  la  membrane  pharyngienne  repond  a  la  cavite 
buccale  de  I’adulte  et  que  le  cul-de-sac  superieur  de  I’intestin 
cephalique  situe  en  arriere  de  cette  membrane  represente  le  pha¬ 
rynx  definitif.  En  elfet,  la  partie  superieure  de  la  bouche  primi¬ 
tive  intervient  dans  la  formation  de  I’organe  olfactif;  e’est  pour- 
quoi,  a  I’exemple  de  Tourneux,  nous  avons  donne  a  I’invagination 
buccale  primitive  le  nom  d’invagination  naso-buccale.  Mais 
d’autre  part,  le  diverticule  hypophysaire  qui,  chez  I’embryon, 
fait  partie  de  la  bouche,  se  trouve  chez  I’adulte,  dans  le  pha¬ 
rynx.  Inversement,  la  langue  qui  constitue  le  plancher  buccal 
de  I'adulte,  se  forme  aux  depens  del’intestin  cephalique  de  I’em- 
bryon.  Les  remaniements  nombreux  que  subit  la  cavite  naso- 
buccale  nous  expliquent  done  pourquoi  le  revetement  epithe¬ 
lial  en  est  different  selon  les  points  ou  on  le  considere.  G’est  une 
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sorle  de  carrefour  ou  I’ectoderme  et  I’endoderme  se  fusionnent 
et  se  penetrent.  Si  la  membrane  pharyngienne  ne  se  resorbail 
pas  d’une  fa^on  aussi  precoce,  il  serait  possible,  chez  I’adulte,  de 
determiner  par.  une  ligne  le  point  de  fusion  exact  de  ces  deux 
epitheliums  differents  ;  mais  la  disparition  precoce  de  cette  mem¬ 
brane  et  la  penetration  reciproque  de  I’ectoderme  et  de  I’ento- 
derme  ne  permettent  qu’une  delimitation  approximative.  En  haut, 
.le  passage  de  I’un  a  I’autre  se  fait  au  niveau  de  I’amygdale  pharyn- 
gienne ;  sur  les  cotes,  au  niveau  des  orifices  tubaires  ;  en  bas,  vers 
la  partie  moyenne  de  la  face  dorsale  du  voile  du  palais  delinitif. 

II.  —  Cavite  nasale  primitive.  Cavite  nasale  secondaire. 

Formation  du  canal  naso-pharyngien. 

.\u  stade  de  la  cavite  buccale  primitive,  a  I’epoque  de  la 
resorption  de  la  membrane  pharyngienne,  le  naso-pharynx 
n’existe  guere  que  par  sa  voute.  II  ne  saurait  exister,  en  elTet, 
comme  cavite  retro-nasale  puisque  les  fosses  nasales  ne  sont  pas  ' 
encore  developpees.  C’est  done  le  developpement  de  ces  der- 
nieres  cavites  qui  doit  lui  conferer  son  individualite  particuliere. 

Au  cours  de  la  troisieme  semaine,  le  bord  anterieur  du  feuil- 
letgerminatif  externe  du  bourgeon  frontal  s’epaissit  a  droite  et 
il  gauche  pour  former  ce  que  His  appelle  les  champs  nasaux.  II 
en  resulte  la  formation  de  deux  veritables  bourgeons  separes  par 
une  echancrure  mediane.  Vers  la  fin  de  la  troisieme  semaine, 
chaque  bourgeon  nasal  se  creuse  a  son  tour  d’une  petite  fossette 
(fossette  olfactive)  communiquant  avec  la  cavite  buccale  par 
une  gouttiere  (gouttiere  nasale). 

Chaque  bourgeon  nasal  s’est  ainsi  divise  en  deux  bourgeons 
secondaires  qui  prennent  le  nom  de  bourgeon  ou  prolongement 
nasal  interne  et  de  bourgeon  ou  prolongement  nasal  externe 
(fig.  4).  Les  deux  prolongements  nasaux  internes  forment  une 
large  cloison  mediane  qui  par  sa  suite  se  retrecira.  Les  deux  pro¬ 
longements  externes  forment  un  bourrelet  de  chaque  cote  entre 
I’oeil  et  le  nez  et  fourniront  les  elements  destines  a  former  la 
paroi  externe  du  nez.  Jusque  dans  ces  dernieres  annees,  on 
admettait  que  la  gouttiere  nasale  communiquait  largement  avec 
labouche.  Or,  cette  communication  n’existe  que  chez  les  reptiles 
et  les  oiseaux. 

Chez  Thomme,  les  travaux  de  Hochstetter  ont  montre  I’exis- 
tence  d’une  Crete  epitheliale  qui  separe  le  prolongement  interne 
d’une  part  du  prolongement  nasal  externe  et  du  prolongement 
maxillaire  superieur  d’autre  part.  Cette  masse  epitheliale  se 
creuse  a  droite  et  il  gauche  de  deux  canaux  dont  la  partie  ante- 
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rieure  connue  sous  le  nom  d’orifice  nasal  externe  represente  la 
narine  future.  Pendant  un  certain  temps  ce  canal  reste  sans 
aucune  communication  avec  la  bouche  dont  il  est  separe  par  une 
membrane  epitheliale  d’abord  epaisse,  mais  qui  par  la  suite 
s’amincit  et  que  Hocbstetter  a  decrite  sous  le  nom  de  membrane 
naso-buccale  (figure  5).  Pendant  la  seconde  moitie  du  deuxieme 
mois,  cette  membrane  se  resorbe  et  determine  la  formation  de 


Fig.  i  (fig.  180  du  Precis  d’Hertwig).  —  Kecoiistruction  frontale  de  la 
cavite  bucco-pharyngienne  d’un  embryon  humaiii  de  11  cm.  1/2  d’apres  His. 

1,  Bourgeon  frontal ;  2,  Fossette  olfactive  limitde  en  dedans  parle  bourgeon  nasal 
interne  et  en  dehors  par  le  bourgeon  nasal  externe  ;  3,  GouttiOre  lacrymo- 
nasale ;  4,  Orifice  de  la  poche  liypophysaire  ;  3  et  6,  Bourgeons  maxillaires  supe- 
rieur  et  infdrieur  du  premier  arc  ;  7,  Fente  intermaxillaire  ; .  8,  DeuxiOme  arc 
branchial ;  9,  Premiere  fente  brianchiale. 

deux  fentes  antero-posterieures  que  Kolliker  appelle  conduits 
nasaux  internes,  Hertwig,  fentes  palatines  primitives  et  Dursy, 
choanes  primitifs  (figure  6). 

Ces  orifices  sont  separes  par  un  pont  mesodermique  que 
Dursy  appplle  le  palais  primitif. 

Remarquons  des  maintenant  que  le  palais  primitif  ne  prend 
qu’une  faible  part  a  la  formation  du  palais  definitif  puisque  la 
suite  du  developpement  nous  montre  qu’il  n’en  represente  que 
la  partie  la  plus  anterieure,  e’est-a-dire  simplement  I’os  inter- 
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maxillaire.  Quant  aux  choanes  primitifs,  ils  n’ont  aucun  rap¬ 
port  avec  les  choanes  definitifs  puisque  nous  verrons  plus  loin 
qu’ils  representent  chez  I’adulte  le  canal  incisif  * . 


Fig.  5 


Fig.  G 


Fig.  5  (fig.  320  du  Pricis  d’Hertwig)..  —  Coupe  vertico-transversale  de 
I’extremite  ccphalique  d’un  embryon  humain  de  deux  raois,  passant 
par  la  membrane  naso-buccale,  d’aprfes  Peter. 

1,  OEil ;  2,  Cerveau ;  3,  CavitO  nasale ;  4,  Membrane  naso-buccale  ;  3  et  0,  Bourgeons 
maxillaires  supGrieur  et  infGrieur. 

Fig.  6  (fig.  186  du  livre  de  Tourneux).  —  Vue  de  la  face  inferieure  de  la 
voOte  palatine  primitive  montrant  les  choanes  primitifs,  le  palais  primi- 
tif  et  la  formation  du  palais  secondaire  sur  un  embryon  humain  de  19  mill, 
d’aprfes  Kollmann. 

1,  Orifices  externes  des  fosses  nasales  ;  2,  Choanes  primitifs  ;  3,  Voute  palatine 
primitive  ;  4,  Lame  palatine  formant,  avec  cello  du  cote  opposG,  la  fente  pala¬ 
tine  embryonnaire  ;  5,  Lfevre  superieure. 

1 .  C’est  pourquoi  il  nous  parait  inadmissible  de  rattacher  I'occlusion 
congGnitale  des  choanes,  membraneuse  ou  osseuse,  ii  une  persistence  de 
la  membrane  naso-buccale  comme*  certains  auteurs  ont  voulu  le  faire. 
D’ailleurs,  la  nature  et  le  siGge  de  I’occlusion  etant  variables  selon  les  cas, 
une  explication  univoque  ne  saurait  suffice.  L’occlusion  peut  6tre  mem¬ 
braneuse,  ce  qui  est  exceptionnel,  ou  osseuse,  ce  qui  est  la  rGgle. 

Nous  avons  vu  k  propos  de  la  membrane  pharyngienne  que  I’occlusion 
membraneuse  peut  Gtre  rattachee  d  la  persistance  de  cette  membrane,  au 
moins  dans  les  cas  ofi  elle  s’etend  d'un  bourrelet  tubaire  k  I’autre,  en  pas¬ 
sant  par  la  voute  pharyngGe.  Quant  k  I'occlusion  osseuse,  nous  verrons 
plus  loin,  4  propos  du  developpement  du  squelette  des  choanes,  quelle 
est  I’interpretation  la  plus  plausible  qui  permet  de  I’expliquer.  II  faut 
d’ailleurs  se  garder,  en  cette  matiGre,  des  opinions  trop  absolues  et  se  con- 
tenter,  aprGs  avoir  elimine  ce  qui  est  notoirement  erronG,  d’exposer  le 
micanisme  qui  parait  le  plus  en  rapport  avec  les  donnees  actuelles  de 
I’embryologie.  C’est  le  moment  de  repeter  avec  His  que  les  meilleurs 
schemas  de  developpement  normal  sont  souvent  trfes  irapuissants  4  don- 
ner  une  idee  reelle  de  la  genGse  des  malformations,  parce  que  des  sup- 
pleances  et  des  changements  de  fonctions  interviennent  pour  apporter 
des  facteurs  nouveaux  qu’il  est  impossible  de  determiner  avec  pricision. 


474 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Tant  que  la  cavite  nasale  primitive  est  une  cavite  borgne 
n’ayant  pas  de  communication  avec  la  bouche,  elle  ne  possede 
qu’uneseule  fonction  :  I’olfaction. 

Mais  a  partir  du  moment  ou  la  membrane  naso-buccale  a 
disparu,  ell6  devient  une  veritable  antichambre  respiratoire  de 
I’appareil  pulmonaire  et  acquiert  une  deuxieme  fonction  :  la 
respiration. 

A  I’apparition  de  cette  deuxieme  fonction  va  correspondre 
une  augmentation  en  surface  de  la  cavite  nasale  primitive,  non 
pas  aux  depens  de  la  region  de  repithelium  sensoriel  qui  reste 
intacte,  mais  aux  depens  de  la  cavite  buccale  primitive.  Gelle- 
ci  va  etre  spolieede  sa  partie  superieure  qui  sera  annexee  aux 
fosses  nasales  dont  elle  constituera  le  zone  respiratoire.  L’ac- 
croissement  de  la  cavite  nasale  primitive  est  determine  par  trois 
processus  principaux  : 

1“  la  formation  de  la  voiite  palatine  et  du  voile  du  palais 
delinitif ; 

2“  le  developpement  des  cornets  ; 

3°  la  formation  des  cavites  nasales  accessoires. 

Deces  trois  processus,  les  deux  derniers,  interessants  au  point 
de  vue  de  I’embryologie  des  fosses  nasales,  ne  rentrent  pas  dans 
notre  sujet  :  nous  les  passerons  sous  silence. 

Le  premier,  au  contraire,  va  retenir  notre  attention,  car  c’est 
a  lui  que  sont  dues  la  formation  et  Tautonomie  du  canal  naso- 
pharyngien. 

Vers  la  lin  du  deuxieme  mois,  on  voitse  former,  a  la  surface 
interne  des  prolongements  maxillaires  superieurs,  deux  cretes 
symetriques  ayant  la  forme  de  lames  horizontales,  dites  lames 
palatines,  qui  restent  separees  au  d6but  par  une  large  fente  a 
travers  laquelle  on  aperpoit  le  palais  primitif  avec  ses  choanes 
primitifs.  Cette  fente  s’appelle  la  fente  palatine  emhryonnaire 
(fig.  6). 

Pendant  le  3®  mois  ces  lames  palatines  s’accroissent  de  plus 
en  plus  et  se  soudent  non  seulement  par  leurs  bords  fibres, 
mais  encore  avecle  bord  inferieur  de  la  cloison  nasale  qui  des¬ 
cend  verticalement  de  la  partie  mediane  du  bourgeon  frontal. 
L’accolement  des  apophyses  palatines  des  maxillaires  superieurs 
aboutit  a  la  formation  du  palais  secondaire  ou  palais  definitif. 

Ce  serait  done  une  erreur  de  croire  que  le  palais  definitif  est 
forme  uniquement  aux  depens  de  ces  apophyses  palatines.  A  sa 
partie  la  plus  anterieure,  en  elfet,  il  est  constitue  par  la  partie 
du  palais  primitif  comprise  entre  les  choanes  primitifs.  Or,  chez 
la  plupart  des  mammiferes,  ces  choanes  primitifs  persistent  en 
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partie.  11s  constituent  deux  canalicules  courts  qui  traversent  la 
voute  palatine  et  font  communiquer  la  cavite  buccale  definitive 
avec  les  fosses  nasales  :  on  leur  donne  le  nom  de  conduits  naso- 
palatins  ou  de  canaux  de  Stenon. 

Chez  rhomme,  ils  se  ferment  pendant  la  vie  foetale,  mais  per¬ 
sistent  neanmoins  au  point  correspondant  a  ces  canaux  sous  la 
forme  d'un  orifice  rempli  de  tissu  conjonctif,  designe  sous  le 
nom  de  canal  incisif  ou  canal  palatin  anterieur  qui  livre  pas¬ 
sage  au  nerf  spheno-palatin  interne  et  a  une  branche  de  I’artere 
spheno-palatine. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  formation  du  palais  secondaire  a  divise 
la  cavite  buccale  primitive  en  deux  etages  superposes  ; 

1°  I’etage  inferieur  representant  la  cavite  buccale  definitive 
qui,  spoliee  au  profit  de  la  cavite  nasale  secondaire,  possede  une 
etendue  moindre  que  la  cavite  buceale  primitive  ; 

2“  I’etage  superieur  qui  represente  la  cavite  nasale  secondaire. 

Cetetage  estlui-meme  forme  de  deux  portions  distinctes,  une 
portion  superieure  ou  olfaclive  et  une  portion  inferieure  ou  res- 
piratoire. 

Cette  derniere  portion  se  continue  en  arriere  et  prend  le  nom 
de  canal  naso-pharyngien. 

Contrairement  a  ce  qui  se  passe  pour  la  bouche,  la  cavite 
nasale  secondaire  est  plus  grande  que  la  cavite  nasale  primitive. 
La  limite  entre  les  deux  correspond,  chez  I’adulte,  a  une  ligne 
tiree  de  Tangle  antero-inferieur  du  sphenoi'de  jusqu’au  canal 
incisif  (Schwalbe).  A  partir  du  moment  ou  le  palais  definitif  est 
forme,  le  canal  naso-pharyngien  a  acquis  la  forme  et  les  rap¬ 
ports  qu’il  presente  chez  Tenfant  a  terme. 

111.  —  Diverticules  de  la  muqueuse  naso-pharyngienne. 

Dans  le  but  de  ne  pas  obscurcir  Thistoire  des  premiers  stades 
du  developpement  de  la  cavite  bucco-naso-pharyngienne,  nous 
aVons  laisse  a  dessein  de  cote  les  organes  qui  naissent  par  inva¬ 
gination  de  la  muqueuse  de  cette  cavite  et  dont  Tebauche  se 
manifests  au  debut  du  developpement.  Qu’atre  deces  organes  sont 
intimement  lies  a  Tanatomie  et  a  la  pathologie  du  naso-pharynx  : 

1“  L’hypophyse; 

2“  la  bourse  pharyngienne  et  Tamygdale  pharyngienne ; 

3“  la  trompe  d’Eustache; 

4“  la  fossette  de  Rosenmiiller. 

Les  deux  premiers  naissent  par  invagination  de  la  muqueuse 
de  la  voute;  les  deux  derniers  sont  formes  par  invagination  de 
la  muqueuse  des  parois  laterales. 
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1"  Hypophyse.  —  Des  que  la  membrane  pharyngienne  a  com¬ 
mence  sa  resorption,  la  premiere  ebauche  de  I’hypophyse  appa- 
rait  et  est  constituee  par  une  invagination  ectodermique  de  I’epi- 
thelium  buccal  primitif  dans  le  mesenchyme  aux  depens  duquel 
se  formera  la  base  du  cr4ne. 

Sans  vouloir  entrer  ici  dans  le  detail  du  developpement  de  cet 
organe,  nous  rappellerons  que  chez  I’adulte  il  est  compose  de 
deux  parties  distinctes  : 

a)  le  lobe  anterieur,  le  plus  considerable,  est  d’origine  ecto¬ 
dermique  et  n’est  qu’un  prolongement  de  la  poche  pharyngienne 
de  Rathke,  qui  se  porte  en  haut  et  en  arriere  entre  le  sphenoide 
anterieur  et  le  sphenoide  posterieur  (canal  cranio-pharyngien) 
vers  la  base  du  troisieme  ventricule  :  c’est  le  diverlicule  hypo- 
physaire  : 

h)  le  lobe  posterieur  provient  de  la  partie  inferieure  du  cer- 
veau  intermediaire  qui  emet  en  arriere  du  prolongement  pha- 
ryngien  un  bourgeon  creux  connu  sous  le  nom  Ae prolongement 
infundihulaire. 

D’apres  Launois  \  dont  I’opinion  est  conforme  a  celle  de 
Dursy,  Wilhelm  Muller,  Mihalkovics^  le  pedicule  epithelial  de 
I’hypophyse  disparait  de  bonne  heure.  G’est  ainsi  que  Froriep 
n’a  constate  des  restes  du  cordon  hypophysaire  a  I’interieur  du 
cartilage  de  la  base  du  crane  que  chez  six  foetus  de  cinq  a  qua- 
torze  semaines  Chez  les  foetus  plus  ages,  il  n’a  plus  femarque 
qu’une  ordonnance  particuliere  des  cellules  cartilagineuses. 

Cependant,  le  processus  normal  pent  etre  trouble  et  on  pent 
rencontrer  une  persistance  plus  ou  moins  complete  du  pedicule 
epithelial  et  du  canal  cranio-pharyngien  ou  pharyngo-hypophy- 
saire.  Sans  parler  actuellement  de  ce  dernier  sur  lequel  nous 
aurons  I’occasion  de  revenir  a  propos  du  developpement  du  sphe¬ 
noide,  disons  des  maintenant  que  le  pedicule  hypophysaire  laisse 
parfois  a  sa  suite  des  reliquats  embryonnaires,  veritables  hypo¬ 
physes  accessoires  qui  peuvent  se  rencontrer  soit  dans  la 
muqueuse  pharyngienne  elle-meme,  soit  dans  la  partie  moyenne 
du  canal  cranio-pharyAgien,  soit  dans  sa  partie  superieure,  dans 
I’epaisseur  meme  de  la  dure-mere,  au  fond  de  la  selle  turcique. 

Givalleri^,  dans  un  travail  recent,  considere  comme  constant 
le  reliquat  embryonnaire  contenu  dans  la  muqueuse  pharyn¬ 
gienne  de  I’adulte;  il  lui  donne,  apres  Erdhein,  le  nom  d'hypo- 


1.  Recherches  sur  la  glande  hypophysaire  de  riiomme,  1904. 

2.  L’hypophyse  pharyngienne  chez  I’liomme  (Comptes  rendus  de  I'asso- 
cialion  des  anatomistes,  1908). 
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physe  pharyngienne.  Nous  ne  I'aisons  que  signaler  ces  fails,  car 
leurs  details  nous  entraineraient  trop  loin^. 

2°  Bourse  pharyngienne  et  amygdale  pharyngienne.  —  11  est  peu 
de  questions  qui  aient  donne  lieu  a  autant  de  travaux  que  le  deve- 
loppement  de  la  bourse  et  de  I’amygdale  pharyngiennes.  Nous 
n’avons  pas  I’intention  de  les  rappeler,  car,  si  [’accord  complet 
n’est  pas  fait  a  I’heure  actuelle  entre  les  auteurs,  la  diversity  de 
leurs  opinions  est,  en  somme,  plus  apparente  que  reelle. 

Nous  renvoyons  k  I’excellente  these  d’Escat  ^  pour  I’liistorique 
de  la  question.  Nous  nous  contenterons  comme  lui  de  resumer 
tres  brievement  les  resultats  qui  se  degagent  des  principaux 
travaux  concernant  le  developpement  de  la  bourse  et  de  I’amyg- 
dale  pharyngiennes.  Schwabach  ®  a  bien  montre  que  la  premiere 
ebauche  de  I’amygdale  pharyngienne  est  d6ja  visible  au  cours 
du  troisieme  mois  de  la  vie  embryonnaire,  sous  la  forme  d’une 
petite  invagination  punctiforme  de  la  muqueuse  qui  apparait  a 
la  partie  posterieure  de  la  voute  future  du  naso-pharynx. 

Peu  a  peu,  cette  invagination  s’accuse  et  affecte  chez  un 
embryon  de  7  centimetres  la  forme  d’une  fente  lineaire,  et  enfin, 
chez  un  embryon  de  8  centimetres,  celle  d’une  veritable  fossette. 
G’estde  chaque  cote  de  cette  fossette  m^diane  (recessus  median 
deGangofner)  que  se  developpent  les  plislateraux  qui  convergent 
vers  son  extremite  posterieure  et  qui  caracterisent  I’amygdale 
pendant  les  derniers  mois  de  la  vie  intra-uterine  et  de  I’enfant  a 
terme. 

Comme  le  fait  remarquer  a  juste  litre  Escat,  le  recessus 
median,  a  cette  periode,  «  ne  merite  pas  encore  le  nom  de 
0  bourse  pharyngienne  qui  lui  conviendra  plus  tard,  seulement 
«  apres  de  nouvelles  transformations  evolutives  ». 

Le  recessus  median,  I’amygdale  pharyngienne  et  la  bourse 
pharyngienne  sont  done  les  aspects  differents,  selon  les  ages, 
d’une  seule  et  meme  formation.  Quelle  est  la  cause  de  la  pre¬ 
miere  invagination  muqueuse  qui  donne  naissance  au  recessus 
median  embryonnaire  ? 

Nous  ne  signalons  que  pour  memoire  I’opinion  de  Luschka 

1.  Nous  pouvons  nianmoins,  d6s  4  present,  faire  remarquer  que  ces  fails 
4clairent  d’un  jour  nouveau  le  developpement  et  la  morphologic  du  pha¬ 
rynx.  La  pathologic  du  corps  pituitaire,  qui  a  fait  I’objet  de  travaux 
recents,  doit  etre  plus  intimement  Uee  4. celle  du  naso-pharynx  qu’on  ne 
I’avait  cru  jusqu'ici. 

2.  Evolution  et  transformations  anatomiques  de  la  cavite  naso-pharyn- 
gienne.  Th4se  de  Paris,  1894. 

3.  Arch.  f.  mikr.  Anat.,  1887-1888.' 


qui  considerait  la  bourse  pharyngienne  comme  1e  reli';iial 
embryonnaire  du  canal  cranio-pharyngien.  Lcs  reclierc.ies  >ie 
Suchannek,  de  Schwabach,  de  Killian  et  des  auteurs  qui  les  out 
suivis,  etablissent  nettement  que  le  canal  cranio-pharyngien  se 
Irouve  place  bien  en  avant  de  la  bourse  pliaryngienne.  11  sul’fit 
d’ailleurs  d’examiner  une  coupe  antero-posterieure  du  fphenoide 
et  de  I'occipital  pour  se  rendre  compte  que  la  bourse  pharyn- 
gienne  repond  a  I’apophyse  basilaire  de  I’occipital  el  que  le  tra- 
jet  hypophysaire,  quand  il  existe,  repond  a  la  partie  moyenne 
du  corps  du  sphenoi'de. 

Dans  I’etat  actuel  de  nos  connaissances,  nous  admettrons  avoc 
Froriep  que  le  recessus  median  resulte  de  I’adherence  du  prolon- 
gement  anterieurde  la  chorde  dorsale  avec  I’entoderme  pharyn- 
gien.  Ge  serait  au  niveau  de  cette  adherence  et  grace  a  elle  que 
se  produirait,  lors  de  I’incurvation  cephalique  de  I'embryon,  la 
depression  de  la  muqueuse  qui  constitue  le  recessus  median. 

Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  autour  de  ce  recessus  que  se  developpe 
I’amygdale,  dans  cette  region  inlermediaire  entre  repithelium 
ectodermique  du  pharynx  nasal  et  I’epithelium  entodermique  du 
pharynx  buccal.  Quant  a  I’origine  embryonnaire  des  elements 
constituants  de  I’amygdale,  elle  ne  saurait  trouver  place  dans 
une  description  schematique  et  succincte  de  rejubryologie  du 
naso-pharynx.  Cette  etude  doit  etre  plus  logiquement  rattachee 
a  celle  de  I’histologie  de  la  muqueuse  dont  I’amygdale  n’est,  en 
somme,  qu’une  dependance. 

3°  TaoMrE  d’Eustache.  —  Le  diverticule  pharyngien  qui  donne 
naissance  a  la  trompe  d'Eustache  est  forme  aux  depens  de  la 
premiere  fente  branchiale,  laquelle,  nous  le  savons,  est  limitee 
en  haut  par  le  premier  arc  et  en  bas  par  le  second. 

Le  premier  arc  donne  naissance  a  des  organes  que  nous  con- 
naissons  deja  :  ce  sont  les  bourgeons  maxillaires  superieur  et 
inferieur  qui  contribuent  a  limiter  I'orifice  buccal  primitif. 

Le  deuxieme  arc  donne  naissance,  entre  autres  organes,  a  I’os 
hyoide  et  au  marteau  :  c'est  pourquoi  on  I’appelle  [larfois  Fare 
hyo-stapedien.  La  premiere  fente,  appelee  encore  fente  hyo- 
mandibulaire,  disparait  bientotdans  ses  deux  tiers  anterieurs  et 
ne  persiste  plus  qu’a  sa  partie  posterieure  ou  elle  donne  nais¬ 
sance,  par  le  sillon  ectodermique,  au  conduit  auditif  externe,  et 
par  la  poche  entodermique,  a  la  trompe  d’Eustache  et  a  I’oreille 
moyenne. 

Zuckerkandl  *  a  decrit  sous  le  nom  de  recessus  salpingo-pha- 

1.  ZucKEBKANDL.  Uebei'  einen  Recessus  salpingo-pliaryngcus.  Monnl- 
schrift  f.  Ohrenheilk.,  IX,  1875,  n“  2. 
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ryngiens  des  diverticules  de  la  muqueuse  situes  sur  le  plancher 
de  I’orifice  tubaire.  Ges.  diverticules  sent  au  nombre  de  deux  : 
I’anterieur  porte  le  nom  de  sillon  salpingo-palatin,  le  posterieur 
celui  de  sillon  salpingo-pharyngien.  Ils  sont  separes  I’un  de  I’autre 
par  un  bourrelet  du  a  la  saillie  du  muscle  peristaphylin  interne, 
mais  comme,  d’autre  part,  ils  sont  formes  a  Finstar  de  Forifice 
tubaire  dont  ils  sont  une  dependance,  aux  depens  de  la  premiere 
fente  branchiale,  il  est  logique  de  supposer,  avec  Kostanecki 
que  des  restes  embryonnaires  de  cette  fente  peuvent  servir 
d’amorce  aux  recessus  anormalement  developpes.  Quoi  qu’il  en 
soit,'  aux  diverticules  formes  aux  depens  de  la  premiere  fente 
branchiale  peuvent  etre  encore  rattaches  ceux  qui  ont  ete  deceits 
par  Braesike  et  par  Kirchner 

4°  Fossette  de  RosENMiiLLER.  —  His  et  Kostanecki  admettent 
que  la  fossette  de  Rosenmiiller  est  un  reste  de  la  2®  fente  bran¬ 
chiale. 

■Pertik®  a  deceit  dans  cette  fossette  un  diverticule  qui  porte 


1.  Kostanecki.  Die  pharyngeale  Tubenmiindung.  Archiv  fur  mikr.  Ana- 
tomie,  Bd.  XXtX,  1887,  p.  539.  —  Zur  Kenntniss  der  Pharynxdivertikel. 
Wirchow  Arch.  Bd.  117. 

Kostanecki  und  v.  Milecki.  Die  angeborenen  Kiemenfisteln  des  Men- 
schen.  Wirchow  ArcA.  Bd.  120  u.  121. 

2.  Bkaesike  {Wirchow  Arch.,  1884)  decouvre  dans  une  fossette  de  Rosen- 
mUIIer,  sur  le  cadavre,  une  fente  longue  de  7  millimetres  au  trai  ers  de 
laquelle  une  sonde  p^netre  dans  un  diverticule  de  2  centimetres  de  pro- 
fondeur.  Son  catheterisme  montre  qu’il  existe  une  communication  entre 
la  trompe  et  ce  diverticule  qui  s’etendait  en  dehors  jusqu’A  la  parotide,  en 
haut  jusqu’4  la  base  du  crflne  et  en  bas  jusqu’au  milieu  de  la  branche 
montante  du  maxillaire  inferieur. 

Kirchner  (Ueber  Divertikelbildung  in  der  Tuba  Eustachii,  Leipzig, 
1887)  decrit  une  variete  de  diverticule  siegeant  dans  la  trompe  k  15  milli¬ 
metres  environ  de  Torilice  tubaire  et  pouvant  atteindre  les  dimensions 
d’un  petit  haricot. 

Kostanecki  {loco  citato),  le  premier,  a  bien  montre  I’identite  de  ces  deux 
varietes  de  malformations  et,  tout  en  reconnaissant  la  possibilite  du  meca- 
nisme  «  par  pulsion  »  invoque  par  Kirchner,  il  admet  I’existence  prealable 
d’un  diverticule  congenital. 

Quel  que  soit  le  mecanisme  intime  qui  preside  k  leur  formation,  Korner 
leur  attribue  une  certaine  importance  pratique  et  rattache  k  leur  existence 
I’origine  de  certains  cas  d’emphyseme  sous-muqueux  consecutif  au  cathc- 
terisme  de  la  trompe . 

3.  Pertik.  Neues  Divertikel  des  Nasenrachenraumes.  Wirchow  Arch., 
Bd.  94,  1883. 

Le  cas  de  Pertik  concerne  un  homme  de  55  ans  ii  I'autopsie  duqiiel  il 
trouve,  des  deux  cotes,  un  sac  fluctuant  forme  par  la  partie  post^rieure  du 
naso-pharynx  qui  atteignait  G  centimetres  1/2  de  largeur. 

Depuis  la  publication  de  Pertik,  la  rarete  des  observations  analogues 


480 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


son  nom  et  qu’il  considere  comme  du  au  mecanisme  «  par  pul¬ 
sion  ». 

Nous  croyons,  avec  Kostanecki,  qu’il  s’agit  simplement  d’une 
fossette  de  Rosenmiiller  anormalement  developpee. 

(A  suivre.) 

pourrait  faire  supposer  qu’il  s’agit  14  d’une  disposition  exceptionnelle. 
Or,  les  recherches  anatomiques  que  nous  avons  faites  nous  autorisent  a 
dire  que  la  fossette  de  Rosenmuller  presente  souvent  des  dimensions  con¬ 
siderables  analogues  acelles  quiont  4te  decrites  par  Pertik. 

D’ailleurs,  ilsemble  que,  depuis  quelques  annees,  les  cas  de  ce  genre  ne 
sont  plus  de  simples  curiosites  anatomiques,  mais  sont  reconnus  en  Cli¬ 
nique. 

Friedrich  Peters  [Zeitschrift  fur  Ohreinheilk. ,  Bd.  LVIll,  1909,  et  dans 
sa  th4se  faite  dans  le  service  de  Korner)  en  rapporte  huit  observations 
recueillies  sur  le  vivant.  Trois  appartiennent  4  Moritz  Schmidt  (Ueber 
die  lateralen  Pharynxdivertikel.  Archiv  f.  huryngologie,  Bd.  I  und : 
Die  Kranklieiten  deroberen  Luft-wege,  III.  Auflage),  deux  4  Polyak  (Pesl. 
Med.  chir.  Presse,  1897  :  Ueber  die  Pertikscben  Divertikel  des  Nasenra- 
cbenraumes),  et  trois  4  Korner. 

Toutes  ces  observations  concernent  des  malades  qui  se  plaignent  d’un 
4coulement  nasal  seropurulent,  avec  cracbats  de  crofites  fetides  de 
couleur  brun4tre.  Un  examen  rhinoscopique  posterieur  montre  qu’il  e.xiste, 
en  arri4re  du  bourrelet  tubaire,  une  fente  4troite  de  plusieurs  centimetres 
de  profondeur,  s’etendant  jusqu’4  la  base  du  cr4ne,  et  de  laquelle  un  ins¬ 
trument  mousse  fait  sortir  un  magma  caseeuxavec  des  parcelles  alimen- 

11  est  facile  de  comprendre  le  role  important  que  ces  diverticules  jouent 
dans  la  pathologie  du  naso-pbarynx.  Ce  role  est  d’autant  plus  important 
qu’4  I’inverse  des  diverticules  de  I’hypopbarynx  ou  de  I’cesopbage  qui  se 
traduisent  par  des  troubles  de  la  deglutition,  les  diverticules  du  naso¬ 
pharynx  ne  se  manifestent  que  par  des  symptomes  de  rhino-pharyngite 
banale,  et  doivent  4tre  systematiquement  recherches  au  cours  des  examens 
cliniques.  C’est  pourquoi,  nous  croyons  faire  oeuvre  utile  en  appelant  sur 
eux  I’attention  des  specialistes. 


VI.  —  TECHNIQUE  PRATIQUE 


INCISION  ET  SUTURE  SIMUL1’ANI5ES  DANS  L’ABLA- 
TION  DES  TUMEURS  DE  LTSTHME  DU  PHARYNX  ET 
UE  LA  LANGUEL 

Par  le  prof.  T.  DELLA  VEDOVA  (de  Milan). 

[Traduction  par  H.  Massier,  de  Nice.] 

Dans  I’ablation  des  tumeurs  de  I’isthme  du  pharynx  et  de  la 
langue,  il  faut  prevenir  I’hemorragie  operatoire  et  post-opera- 
toire  qui  presente  de  serieuses  difficultes  ;  pour  vaincre  celles- 
ci,  on  a  propose  et  effectue  de  nombreuses  methodes  et  prece¬ 
des  operatoires.  II  suffira  de  rappeler  la  ligature  des  gros  vais- 
seaux  au  cou  (carotide  externe)  ;  la  resection  temporaire  du 
maxillaire  (Sedillot,  Roux  et  Langenbeck) ;  la  section  de  la  joue 
(Jaeger)  ;  I’extraction  de  toute  la  langue  de  la  region  sous-hyoi- 
dienne  (Regnoli) ;  le  thermocautere  galvanique  ;  le  thermocau- 
tere  de  Paquelin ;  la  ligature  temporaire  en  masse  de  la  langue 
etdelapartiedu  pharynx  atteinte  par  la  tumeur;  la  ligature  de 
la  linguale,  et  enfin  Tapplication  de  pinces  speciales  pour  la  com 
pression. 

Les  chirurgiens  n’auraient  pas  pu  et  ne  pourraient  en  verite 
demontrer  d’une  fagon  plus  frappante  leur  preoccupation  gran- 
dement  justifiee  pour  I’hemorragie  dans  les  interventions  de 
cette  region,  preoccupation  aggrav^e  de  plus  par  le  grave  trau- 
matisme  qui  se  produit  dans  ces  zones  operees  et  par  la  morti¬ 
fication  qui  en  resulte  dans  les  tissus  restes  en  place,  avec  la 
possibilite  d’infections  locales  et  generates.  Apart  ces  simples 
observations  sur  lesquelles  je  me  suis  deja  etendu  dans  la 
Pratica.  olo-rino-laringoialrica  de  fevrier  1911,  je  veux  dans 
cette  communication  rappeler  encore  brievement  un  precede 
rapideetsur  qui,  avec  quelques  modifications  utiles,,  se  presente 
actuellement  avec  des  resultats  excellents.  En  me  reportant  a 
mon  travail  cite  ci-dessus,  j’ajoute  que  sans  la  ligature  des  vais- 
seaux  du  cou,  j ’effectue  I’enlevement  de  ces  tumeurs  et  la  suture 
des  tissus  sains  dans  une  action  simultanee,  et  je  reussis  ainsi  a 
rendre  impossible  I’hemorragie  eta  fermerdans  le  mememoment 
la  surface  cruentee. 

Pour  rendre  cette  action  plus  eviden  te,  je  renvoie  le  lecteur 

t.  Gongi-is  oto-rhino-Iai-yngol.  de  Rome,  octobre  1911. 

Arch,  de  Uri/ngol.,  T.  XXXIII.  N»  2,  1912.  31 
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aux  clessins  qui  accompagnent  le  present  travail,  qui  rendent 
schematiquenient  la  conception  duprocede. 

Dans  la  figure  1,  les  lignes  a,  h,  c,  representent  : 
a  :  La  limite  de  la  tumeur; 

h  :  La  ligne  de  demarcation  entre  le  tissu  sain  et  le  tissu 


malade ; 

c  :  La  ligne  oil  Ton  doit  effectuer  I'incision; 


Pendant  que  I’operaLeur  passe  le  fil  end',  fait  le  noeud,  le  fait 
glisser  et  le  sqrre  sur  le  tissu,  I’aide  avec  les  ciseaux  coupe  le 
tissu  en  c  seulement  toutefois  jusqu'en  contact  du  point  du 
tissu  sain  on  Ton  a  tout  d’abord  place  le  fil. 

Les  deux  actions  ci-dessus  decrites  sont  simultanees,  et  le 
noeud  glisse  done  et  serre  le  tissu  jusqu’au  contact  du  point  oil 
I’ut  d’abord  place  le  fil.  Alors  I’operateur  et  I’aide  s'ai’retent  dans 
leur  action  respective  qui  se  termine  de  la  part  de  I’operateur 
avec  le  point  de  suture. 

Le  precede  ainsi  decrit  se  repete  jusqu’a  la  fin  de  I’operation. 

Dans  la  figure  2  est  presente  le  precede  pour  une  action  plus 
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avancee  ainsique  les  details  techniques  respectifs  fondamentaux. 

Dans  la  fig-ure  3  est  presentee  I’application  de  la  methode 
pour  I’enlevement  des  tumeurs  de  I’isthme  du  pharynx. 

J’ai  apporte  a  la  preparation  du  maladequelques  modifications 
chez  mes  derniers  operes.  Avant  tout  je  ne  pratique  plus  I’in- 
jection  preventive  de  serum  gelatineux  ;  en  general,  je  ne  chlo- 
roformise  plus  les  malades,  me  contentant  d’injections  dans  la 


Fig.  3. 

zone  a  operer  de  codrenine  (melange  de  cocaine  et  d’adrena- 
line). 

L’intervention  dans  les  formes  les  plus  communes  est  rapide 
et  sans  aucun  inconvenient;  les  suites  postoperatoires  sont 
courtes,  sans  souffrances  speciales  pour  le  malade,  qui  peut  s’ali- 
menter  avec  des  liquides  au  moyen  d’une  poire  en  caoutchouc 
munie  d’un  petit  tube,  en  caoutchouc  aussi,  qui  arrive  dans  le 
pharynx. 

En  cinqjours,  on  peut  lever  les  points  de  suture  ;  en  neuf  ou 
dix  jours  I’opere  peut  se  nourrir  sans  aucun  artifice,  reprenant- 
aussi  I’usage  de  la  parole. 


1 
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L’ANALYSE  DES  VO  YELL  ES 
{Suite  el  fin.) 

Par  le  prof.  A.  STEFANINI  (de  Lucques). 
[Traduclion  par  H.  Massier,  de  Nice.] 

Tableau  I. 

Diapason  512  v.  d.  Voix  haute. 

lies  duree  de  la  risonnance  en  secondes. 


15 


12 


13 


Les  differences  qu’il  y  a  dans  la  duree  du  son  pour  une  meme 
voyelle  etant  done  negligeables,  il  fut  procede  a  Fanalyse  avec 
tons  les  diapasons  disponibles,  el  dans  la  table  suivante  sont 
enregistres  les  resultats  de  3  experiences  avec  ma  voix. 

Dans  la  premiere  fut  employee  la  voix  naturelle;  dans  la 
deuxieme,  les  voyelles  furent  criees,  mais  pas  trop  fortement; 
ces  deux  experiences  furent  faites  le  meme  jour,  6  septembre 
1910.  La  troisieme  fut  executee  trois  jours  apres,  quand  ma  voix 
fut  devenue  un  peu  rauque  par  suite  d’un  refroidissement  au 
debut. 

Tableau  II. 


Voyelles 


i  secondes  pour  les  diapasons. 


doi 


-  —  —  10, 


do.H 


10 
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Pour  les  voyelles  a  et  o,  on  a  les  memos  harmoniques  avec  la 
voix  ordinaire  et  la  voix  criee,  et  c’est  seulement  les  intensites 
relatives  qui  changent  surtoutpour  I’o. 

Pour  les  autres  voyelles  la  qualite  de  la  voix  change  avee  le 
nombre  et  I’ordre  des  notes  composantes. 

Pour  la  voix  rauque  ensuite,  les  voyelles  deviennent  plus 
riches  en  sons  harmoniques,  exactement  comme  cela  arrive  pour 
les  sons  tires  d’instruments  musicaux  qui  sont  d’autant  plus 
complexes  qu’ils  sont  plus  bas. 

Pour  une  autre  personne,  C.  S.,  qui  a  une  voix  de  baryton 
presque,  on  trouva  : 

Tableau  III. 


Voyelles 


a 

0 


Dur4e  en  secondes  pour  les  notes. 


mil  soli  lai 

12  12  4 

8  -6  7 

3—6 
4  7  10 

8  H  — 


d02 


15 

10 

8 


On  voit  immediatement  la  difference  notable  qu’il  y  a  pour 
une  meme  voyelle  d’une  personne  a  une  autre  et  comme  avec 
I’abaissement  de  la  note  fondamentale  les  harmoniques  de 
chaque  voyelle  se  deplacent  pareillement  vers  les  notes  plus 
basses. 

Puisque  la  serie  des  diapasons  que  j’ai  pu  employer  est  beau- 
coup  limitee,  les  resultats  precedents  ne  sont  pas  de  nature 
a  fournir  la  veritable  composition  des  voyelles,  mais  suffisent  a 
etablir  qu’en  disposant  de  moyens  appropries,  cette  methode 
peut  indiquer  exactement  quelles  sont  les  notes  qui  constituent 
une  voyelle  quelconque,  sans  y  en  introduire  d’etrangeres  ni  en 
eliminer  aucune,  parce  que  la  voix  est  analysee  telle  qu’elle  est 
veritablement,  sans  I’intromission  de  mecanismes  qui  necessai- 
rement,  avec  leurs  vibrations  propres,  alterent  plus  ou  moins 
profondement  I’onde  sonore  resultante  que  Ton  enregistre. 

Dans  le  tableau  II,  on  voit  que  dans  la  voyelle  a  (voix  ordi¬ 
naire)  sont  contenues  les  notes  ki,  do2,  soL.  dont  les  nombres 
de  vibration  sont  entre  eux  comme  le  rapport  5,  6,  9.  Ges  notes 
devraient  done  etre  la  5%  la  6®,  la  9®  harmonique  de  la  fonda¬ 
mentale,  qui  correspondrait  de  ce  fait  a  87  v.  d.  (environ  le  Mi 
de  la  grande  octave).  Et  en  effet,  ma  voix  naturelle  n’est  pas  loin 
d’avoir  pour  fondamentale  cette  note.  Et  comme  c’est  a  prevoir, 
il  arrive  que  si  je  prOnonce  cette  voyelle  a  sur  un  ton  plus  haut 
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ou  plus  has  de  ma  voix  ordinaire,  ces  diapasons  ne  repondent 
plus,  parce  qu’ils  ne  representent  plus  les  notes  harmoniques 
de  la  nouvelle  fondamentale.  Le  resultat  qui  se  trouve  ainsi  pour 
la  voyelle  a  est  different  de  celuique  Ton  a  avec  I’experience  de 
Devaux-Charbonnel ;  parce  quetandis  qu'e  je  trouve  les  harmo¬ 
niques'  5,  6,  9,  Devaux-Charbonnel  trouve  les  harmoniques  2,  4, 
6.  Mais  il  est  vrai  que  dans  ma  voyelle  a  il  pourrait  exister 
aussi  les  harmoniques  2,  4  que  je  n'ai  pu  reconniiitre  par  le 
manque  de  diapasons  relatifs;  mais  de  toute  fapon  la  composi¬ 
tion  resterait  toujours  en  effet  differente  et  analysee  avec  les 
diapasons,  la  voyelle  a  resterait  plus  riche  en  harmoniques  que 
dans  I’experience  de  Devaux-Charbonnel. 

Et  ce  qui  arrive  pour  la  voyelle  a  se  presente  encore  pour  les 
autres  qui  apparaitraient  beaucoup  plus  riches  en  harmoniques, 
si  I’analyse  avait  ete  executee  avec  un  plus  grand  nombre  de 
diapasons. 

Pour  reclaircissement  des  tableaux,  il  faut  noter  que  la  duree 
du  son  de  resonnance  ne  pent  fournir  I’indication  de  la  plus 
grande  ou  de  la  plus  petite  intensite  d’une  harmonique  autre 
que  par  un  meme  diapason.  Par  exemplfe  le  tableau  II  montre 
comment  la  note  S0I2  qui  contribue  a  la  formation  des  voyelles 
a  et  0  est  pour  la  voix  ordinaire  un  peu  plus  intense  dans  I’a  que 
dans  I’o,  tandis  que  pour  la  voix  criee  elle  est  plus  intense  dans 
To  que  dans  I'a.  Mais  le  fait  que  pour  la  voyelle  u  parlee  par 
exemple  le  diapason  sob  resonne  pendant  3  secondes  et  celui 
de  do2  pendant  10  secondes,  n’indique  pas  que  I’harmonique 
do2  soit  dans  u  plus  intense  que  sob,  parce  que,  comme  on  I’a 
dejii  remarque,  pour  jugerde  I’intensite  relative  dela  duree  du 
son,  il  faut  proceder  a  la  recherche  des  lois  d’extinction  des 
vibrations  des  diapasons;  ce  qui  du  reste  pourrait  etre  fait  assez 
facilement  en  procedant  a  leur  echantillonnage  par  la  methode 
des  poids  Gradenigo-Stefanini. 

L’examen  du  tableau  II  semblerait  indiquer  que  quelle  que 
soit  la  note  fondamentale  de  la  voix  employee,  dans  la  voyelle 
0,  il  y  a  toujours  la  note  laj,  comme  le  voudrait  la  theorie 
(rrielmholtz  (selon  les  determinations  d’Auerbach).  Mais  si  ceci 
se  produit  pour  les  quatre  voix  analysees  dans  ces  tableaux,  il 
ne  se  produit  pas  pour  toutes  indistinctement.  Comme  je  I’ai 
dejii  fait  constater,  meme  pour  ma  voix,  si  elle  est  prononcee  sur 
une  note  un  peu  elevde  (mais  toujours  de  hauteur  inferieure  au 
hii),  cette  note  laj  ne  se  trouve  pas  toujours  etre  contenue  dans 
la  voyelle  0.  Cette  observation  servirait  par  elle  seule  a  demontrer 
I’inexactitude  de  la  seconde  foririe  de  la  theorie  d’llelmholtz  et 
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a  la  ramener  a  sa  premiere  forme  qui  se  trouve  exposee  dans 
ses  memoires  scientifiques  Une  autre  experience  execut^e  pour 
la  voyelle  iconfirme  aussi  ce  que  j’ai  indique  ci-dessus  pour  la 
voyelle  o.  Les  diapasons  tres  aigus  ne  sont  pas  monies  sur  caisse 
de  resonnance,  parce  qu’elle  serait  trop  courte  et  renforcerait 
defapon  insignifiante  leur  son.  G’est  la  un  defaut  de  la  m^thode 
ici  exposee,  qu’avec  les  diapasons  actuellement  dans  le  commerce 
on  ne  pourrait  reveler  des  notes  harmoniques  au  dela  de  do.,. 
Pour  pouvoir  faire  une  recherche  complete,  il  serait  necessaire 
de  faire  construire  expres  des  diapasons  a  branches  qui  pour- 
raient  etitrer  facilement  en  vibration,  meme  par  resonnance. 
Mais  avec  le  diapason  do,  =  2048  v.  d.  que  Ton  emploie  habi- 
liiellement  en  olologie  et  dont  les  branches  sont  longues  de 
54  mm.,  on  observe  que,  tenu  a  la  main  devant  la  bouche,  avec 
I’interposition  d’unefeuille  de  papier,  il  repond  pour  la  voyelle  i 
emise  a  voix  forte  seulement  si  la  note  fondamentale  a  une 
valeur  donnee,  laquelle  doit  alors  correspondre  a  un  nombre  de 
vibrations  qui  soil  egal  a  celui  de  do,  divise  par  un  nombre 
•entier. 

Kt  ce  meme  fait  se  constate  aussi  pour  le  diapason  do,;. 
ITapres  les  recherches  du  Prof.  Gradenigo,  exposees  plus  haul, 
la  caracteristique  de  I’i  serait  le  do,,  tandis  que  ce  serait  le  re, 
pour  la  voix  d’Helmholtz,  le  si  b,  pour  celle  de  Konig  et  le  fa, 
pour  celle  d’Auerbach. 

Pour  la  voix  de  Devaux-Charbonnel  ce  serait  le  do,. 

•Au  contraire,  le  do^^  et  le  do^  sont  parmi  les  composantes  de  la 
voyelle  i  seulement  pour  quelques  notes  basses  et  pour  quelques 
notes  des  plus  aigues  quejepeux  emettre;  mais  dans  la  plus  grande 
partie  des  notes,  meme  tres  fortes,  sur  lesquelles  la  voj'elle  i  est 
emise  avec  ma  voix,  on  ne  trouve  pas  ces  deux  notes. 


l.a  recherche  ;i  faire  pour  determiner  la  composition  des 
voyelles  consiste  done  a  trouver  avec  un  nombre  suffisant  de 
diapasons  montes  sur  caisse  de  resonnance,  el  autant  que  pos¬ 
sible  lous  egalement  sensibles,  quels  sont  les  diapasons  qui  entrent 
en  vibration  pour  chaque  voyelle;  et  a  faire  varier  peu  a  peu  la 
note  fondamentale  de  la  voix  pour  reconnaitre  si  les  sons  com- 
posanls  sont  harmoniques  fixes  de  la  fondamentale.  Pour  deci¬ 
der  de  cela  il  suffira  de  faire  emettre  une  meme  voyelle  sur  trois 
ou  quatre  notes  bien  definies,  mais  de  fapon  que  Ton  ait  tou- 

I.  II.  V.  Mei.moltz,  Wiss.  Ab.  I,  p.  395  a  409. 
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jours  la  voix  naturelle;  parce  que  si  la  voyelle  acquiert  un  carac- 
tere  musical,  il  est  facile  de  comprendre  que  les  conditions 
changent  notablement.  Cette  methode,  de  plus,  servira  aussi  a 
reconnailre  de  quelle  fagon  le  caractere  musical  de  la  voix  influe 
sur  la  composition  des  voyelles.  Pour  la  voyelle  o  par  example, 
chantee  sur  des  notes  peu  a  peu  plus  basses  a  partir  du  la,,  le 
diapason  la,  reppnd  fortement  comma  il  est  naturel  pour  la  note 
la,  et  puis  seulement  pour  re,  et  la.  Alors  I’intervalle  entre  re, 
et  la,  est  une  quinte  =  3/'2  et  I’autre  est  une  octave  =  2. 

Mais  pour  pouvoir  completer  ces  recherches,  il  fautfaire  con- 
struire  expres  la  serie  des  diapasons,  parce  que  ceux  que  Ton 
trouve  deja  dans  le  commerce  pour  la  plus  grande  partie  ne  s'y 
pretent  pas  par  manque  de  sensibilite  et  sont  insuffisants  en 
nombre. 

Avec  le  concours  precieux  de  M.  le  prof.  Gradenigo,  je  me 
propose  de  poursuivre  ces  recberches.  Peut-etre  pourra-t-on 
faire  servir  les  cordes  d' an  piano,  dont  la  resonnance  pourra  etre 
revelee  par  des  moyens  appi-opries,  par  example  avec  des  petits 
miroirs  appliques  a  chaque  corde. 

De  ce  qui  precede  on  peut  toutefois  conclure  que  les  voyelles 
ne  sont  pas  caracterisees  par  des  notes  fixes,  qui  restent,  c’esl-a- 
dire,  toujours  les  memes,  quelle  que  soit  la  note  fondamentale 
sur  laquelle  on  les  emet. 

A  dire  vrai,  le  fait  que  pour  prouoncer  une  voyelle  donnee  il 
faille  donner  a  la  bouche  une  forme  determinee  semblerait  raf- 
fermir  la  theorie  des  notes  fixes.  Mais  il  n’est  pas  improbable 
qu’en  changeant  le  ton  fondamental  de  la  voix,  la  cavite  buccale 
ne  change  aussi  legerement  de  forme  pour  une  meme  voyelle.  11 
n’est  pas  difficile  de  prevoir  qu’en  effet  quelque  changement 
n’arrive  dans  la  forme  de  la  bouche,  ou  dans  la  position  de  la 
langue,  ou  dans  le  larynx  et  qu’alors  une  meme  voyelle  soit 
caracterisee  par  des  notes  diverses. 


Fio.  li. 
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ESSAIS  SUR  LA  VOIX 

{Siiile.) 

Par  A.  THOORIS,  Medecin-major  (de  Paris), 

Assistant  au  laboratoire de  phonetique  experimenlale  du  College  de  France, 
Chef  des  travaux  a  I’Ecole  des  Hautes  Etudes. 

Les  levres,  vues  de  profil  (fig.  1)  et  de  face  (fig.  2),  ont  ete 
decoupees  sur  des  films.  On  n’a  conserve  que  les  images  les  plus 
significatives,  afin  de  reunir  le  plus  grand  nombre  d’indications 
sur  I’espace  le  plus  reduit;  ces  documents  permettront  sinon  de 
resoudre  le  probleme  qui  vient  d’etre  pose,  du  moins  d’en  pre- 
ciser  les  donnees. 

Les  levres,  au  debut  de  remission,  on  I’a  vu,  s’ouvrent  plus 
qu’il  n’est  necessaire  et  adaptent  ensuite  leur  ouverture  a  la 
note  fa®,  puis  a  la  note  fa Ge  phenomene  est  surtout  saisis- 
sable  dans  la  figure  1  pour  les  voyelles  Ji,  d,  o,  6,ti,  6  et  dans  la 
figure  2 pour  o,  6,  U,  U,  6. 

Toutefois  I’examen  des  consonnes  (voir  fig.  2  :  consonnes  ;  A, 
/),  etfig.  3),  nous  rew/e  un  fait  analogue.  Les  levres  d’abord 
au  repos,  s’ouvrent  avant  I’occlusion  :  cette  ouverture  initiate 
n’est-elle  pas  des  lors,  pour  les  voyelles  comme  pour  les  con¬ 
sonnes,  un  simple  phenomene  de  prise  d’air,  un  temps  d’inspira- 
tion  buccale,  la  voie  buccale  etant  la  voie  normale  par  laquelle 
le  chanteur,  I’orateur  et  meme  le  parleur  ordinaire  alimentent 
leur  soufflet  thoracique. 

Trois  hypotheses  sent  defendables.  Le  son  commencerait  : 
1°  des  I’ouverture  initiate;  2“  a  partir  du  moment  ou  I’ouverture 
aurait  les  dimensions  convenables;  3®  a  un  moment  interme- 
diaire.  Par  exemple  la  serie  des  6  (voir  fig.  2)  permet  de  suppo- 
ser  que  le  son  commence  des  la  troisieme  image  ou  des  la  cin- 
quieme,  ce  qui  est  tres  probable  ou  seulement  des  la  sixieme, 
au  moment  ou  les  levres  ont  pris  la  position  definitive  de  la 
tenue  vocalique  enfa®L 

Une  autre  question  se  presente.  L’orifice  labial  s’ouvre  cons- 
tamment  davantagea  I’octave®,  ce  qui  est  conforme  auxresultats 
de  I’inspection  et  de  la  mensuration.  L’orifice  revient  ensuite 
aux  dimensions  correspondant  a  la  voyelle  en  fa  Or,  nous 
constatons  qu’a  partir  de  ce  moment  jusqu’a  celui  ou  les  levres 
sont  revenues  au  repos,  I'aire  de  I’orifice  prend  des  dimensions 

1.  Quand  on  fait  ddrouler  lentement  les  films  parlanls  on  constate  net- 
tement  que  la  bouche  se  place  avant  que  le  son  sorte. 

2.  Ici  encore  les  levres  ne  prennent  pas  toujours  instantanement  la 
forme  caracteristique  de  I’octave  :  pendant  un  temps  tr6s  court  d  ailleurs 
on  observe  une  ouverture  de  dimensions  intermediaires  (o,  passage  du 
fa®  k  fa',  voy.fig.  2). 
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Fig.  1. 


PHONETIQUE 
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variables.  Le  plus  souvent  rorifice  correspondant  a  la  tenue 
vocalique  en  fa^  ne  reste  pas  constant  et  se  reduit  plus  ou  moins 
avant  la  fermeture  du  repos.  Gomparez  les  trois  avant-der- 
nieres  images  de  oe  en  fa^  (fig.  3)  :  les  dimensions  de  Torifice 
ont  diminue  notablement  dans  la  troisieme,  le  son  a-t-il  cesse 
ti  ce  moment?  Meme  observation  pour  les  trois  avant  dernieres 
images  de  e  en  profil  (fig.  1).  Le  son  a-t-il  cesse  (fig.  2)  dans 
I’avant-derniere  image  des  a,des6,dans  les  deuxavant-dernieres 
images  de  o,  dans  Tavant-derniere  de  d,  dans  Tavant-derniere  de 
etc.  La  reponse  exige  de  nouvelles  experiences  qui  consiste- 
ront  a  recueillir  synchroniquement  la  serie  des  images  cinema- 
tographiques  et  les  traces  vibratoires  correspondant  a  la  serie 
des  phonemes. 

Quoi  qu’il  ensoit,  I’inspection,  la  mensuration  el  la  cinemato- 
graphie  sont  d’accord  sur  ce  fait  general  que  les  levres  du  chan- 
teur  emettant  une  voyelle,  s’ouvrent  davantage  a  I’aigu  et  pre- 
sentent,  dans  le  grave  et  dans  I’aigu,  pour  chaque  voyelle,  une 
forme  caracteristique*,  qui  semble  constante,au  moins  pendant 
une  grande  partie  de  la  tenue  vocalique. 

Bien  qu’on  se  soit  impose  ici  un  plan  d’etudes  bien  defini 
divisant  notre  objet  en  trois  groupes  de  faits  :  mouvements 
aeriens.  mouvements  miisculaires,  mouvements  vibratoires,  on 
sera  la  plupart  du  temps  contraint  d’empieter  sur  des  fron- 
tieres  en  somme  artificielles  et  creees  de  toutes  pieces  pour  les 
besoins  de  I’analyse.  Get  empietement  est  necessaire  pour  ser- 
rer  de  plus  pres  la  realite  et  preciser  la  signification  des  faits 
observes.  II  sera  facile  de  superposer  au  fur  et  a  mesure  de  I’ex- 
pose,  les  faits  musculaires  et  les  faits  aeriens  concomitants 
deja  connus,  mais  on  devra  aussi,  dans  certains  cas,  faire  allu¬ 
sion  aux  fails  vibratoires  que  nous  ne  connaissons  pas  encore. 
L’analy,se  est  legitime  a  condition  que  I’experimentateur  soit  tou- 
jours  pret  a  revenir  a  la  realite  dont  il  a  arbitrairement  dissocie 
les  elements  pour  la  facilitede  sa  recherche. 

On  a  vu  les  modifications  de  hauteur  que  faisaient  subir  a  un 
son  produit  par  le  frottement  d’un  courant  aerien  contre  les 
parois  d’une  cavite,  les  variations  de  grandeur  de  I’orifice  de 
cette  cavite.  L’ideevient  toutnaturellementd’assimiler  la  bouche 
a  une  semblable  cavite  et  la  voix  chuchotee  au  courant  aerien 
qui  fait  parler  celle-ci.  Faisons  un  pas  de  plus.  Nous  constatons 

1.  Remarquer  ce  fait  qu’6  en  fa  *  est  plus  ouvert  que  (3  et  o  de  mfime 
hauteur.  Cela  est  dh  ou  4  une  erreur  de  timbre  ou  li  une  compensation 
articulatoire  intirieure.  La  question  ne  pourra  etre  entierement  ilucidee 
que  lorsqu’on  aura  etudie  les  variations  volumetriques  et  non  plus  seule- 
ment  orificielles  de  la  cavitd  buccale. 
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que  les  cavites  artificielles  '  qui  nous  onl  servi  et  la  bouche  elle- 
m^mesont  comparables,  quant  aux  variations  de  rorilice  et  de 
la  hauteur  du  son,  aux  appareils  connus  en  physique  sous  le 
nom  de  resonateurs,  tels  que  ceux  de  Helmholtz  et  de  Kcenig. 
La  fig.  4  donne  en  coupe  les  resonateurs  construits  par  Koenig 
et  dont  nous  avons  sous  la  main  les  originaux. 

Ces  resonateurs  sont  munis  a  une  extremite  d’u'ne  ouverture 
effilee  destinee  a  etre  introduite  dans  Toreille,  a  I’extremite  dia- 
metralement  opposee  d’un  autre  orifice  de  dimension  qui  varic 
avec  le  resonaleur. 


L’orifice  riu 


A  resouateur  de  Xu  mesure  6  mm 
D  —  6  to  mm 

B  —  a  14  mm 

E  _  ti  15  mm 

C  —  1  24  mm 


0  de  diamelre., 
7  — 


Commeon  ne  s’est  pas  encore  occupe  de  I’influence  du  volume 
de  la  cavite  buccale  sur  les  qualites  du  son  vocal,  Taction  volu- 
metrique  des  resonateurs  sera  traitee  ulterieurement,  mais  on 
pent,  d’apres  les  mesures  ci-dessus,  constater  qu’independam- 
ment  de  lacapacite,  les  resonateurs  sont  d’autantplus  aigus  que 
leurs  orifices  sont  plus  grands  et  d’autant  plus  graves  que  leur.s 
orifices  sont  plus  petits  et  plusepais.  Que  Ton  compare  Torifice 
du  resonateur  .4  et  Torifice  de  la  bouche  emettant  u  en  fa'* 
(fig.  1  et  2).  L’ouverture  de  la  bouche  pour  la  voix  chuchotee 
comme  pour  la  voix  haute  se  comporte  done  comme  Touverture 
d’un  rdsonateur.  M.  J.  Lefort®,  dont  M.  Rousselot  m’a  commu¬ 
nique  les  ouvrages,  a  tres  bien  misce  phenomene  en  evidence  et 
en  fait  la  base  d’une  methode  d’ense'ignement.  D’apres  ce  pro- 
fesseur  de  chant,  Touverture  de  la  bouche  doit  grandir  dans  les 
memes  proportions  que  les  intervalles  musicaux,  davantage 
pour  la  tierce  que  pour  la  tonique,  pour  la  quinte  que  pour  la 
tierce,  pour  Toctave  que  pour  la  sixte  et  de  menie  pour  les 
intervalles  interinediaires.  Dans  le  cas  ou  le  chanteur  serait 
capable  d’une  conduite  labiale  aussi  rigoureusement  graduee, 
on  pourrait  considerer  comme  ouverture  caracteristique  de  la 
voyelle,  celle  qui  correspondrait  a  la  voyelle  tres  exactement 
chuchotee.  Cette  exactitude  sera  minutieusement  controlee  par 
Toreille  et  ne  peut  etre  obtenue,  comme  on  le  verra  plus  loin, 
qu'a  la  condition  d’etre  emise  avec  le  minimum  de  souffle  com¬ 
patible  avec  Vaudibilile.  II  suffirait  des  lors  pour  le  chanteur 

1.  Voy.  Arch.  int.  de  laryngol.,  l.  XXXI,  n°3,1911,p,  868. 

2.  J.  Lefort.  L’emission  de  la  voix  ehantee,  avec  supplement  illustre 
preedd^  d’une  prdface  de  Bichei.ot  (Lemaire  et  fils). 
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cl’emettre  la  meme  voyelle  a  voix  haute  dans  le  medium  sans 
que  I’orifice  buccal  ne  changeat,  pour  avoir  un  moyen  precis  de 
«  poser  sa  voix  ».  Nous  sommes  d’ailleurs  ici  en  presence  d’un 
nouveau  probleme  dont  la  solution  ne  pourra  etre  utilement 
poursuivie  qu’apres  I’etude  parallele  des  variations  de  volume  et 
de  hauteur  des  cavites  resonantes 

Le  phouelicien  doit  emprunter  a  I’anatomie  et  a  la  physio¬ 
logic  tous  les  renseignements  utiles  a  la  comprehension  du 
mecanisme  d’ouverture  et  de  fermeture  de  I’orifice  labial.  Ce 
mecanisme  comporte  deux  plans  musculaires,  I’un  superficiel, 
I’autre  profond. 

I.  Le  plan  superflciel,  ou  mecanisme  dilatateur,  est  compost  de 
sept  paires  de  muscles  s’inseranl  concentriquement  a  la  peau  des 
levres.  Ces  muscles  concourent  non  senlement  a  I’ouverture  de  la 
bouche,  mais  encore  a  I’expression  de  la  face  dont  il  conviendra 
d’dtudier  les  rapports  avec  I’expression  vocale. 

Le  grand  zygomatique  tire  les  commissures  en  haul  et  en  dehors 
et  exprime  la  joie  depuis  le  sourire  le  plus  delicat  jusqu’au  rire  le 
plus  fou  (Duchesne,  de  Boulogne).  Son  role  s’affirme  dans  la  serie 
vocalique  a,  e,  e,  i,  i. 

Le  petit  zygomatique  tire  la  partie  moyenne  de  la  levre  superieure 
en  haut  et  en  dehors  ;  sorte  de  dependance  de  Velivateur  common,  il 
s’associe  a  celui-ci  pour  exprimer  toutes  les  nuances  de  la  douleur 
(voyelles  sombrees). 

Le  muscle  canin,  ou  dldvateur  du  coin  de  la  bouche,  antagoniste 
du  triangulaire  du  menton,  6Uve  la  commissure  et  I'attire  un  peu  en 
dedans  (6  clair  par  exemple). 

Le  risorius  de  Santorini  attire  les  commissures  direclement  en 
dehors  et  pent  ainsi  elargir  la  bouche  sans  I’ouvrir  (mdcanisme  des  i). 

Le  triangulaire  abaisse  les  angles  des  Idvres',  antagoniste  du  grand 
zygomatique,  il  exprime  suivant  le  degre  de  contraction,  la  tristesse 
ou  le  degout.  S’il  s’associe  a  I’orbiculaire,  il  exprime  le  mepris. 
Sa  paralysie  ne  permet  plus  de  prononcer  les  e  et  les  i. 

Le  carri  du  menton  ou  abaisseur  du  coin  des  levres  tire  les  com¬ 
missures  en  has  et  en  dehors  {v,  f)  ;  la  levre  se  tend  transversale- 
ment  et  se  renverse  en  avant  (yog.  fig.  2).  L’action  croisee  des 
muscles  symetriques  oblige  la  levre  interieure  a  se  /-assembler  en  se 
ci-eusant  en  haul  dans  son  mouvement  de  projection  et  d’abaisse- 
ment  (voy.  en  fa^  fig.  2). 

Le  buccinateur,  antagoniste  de  I’orbiculaire,  concourt  a  I’^caWe- 
ment  des  commissures.  Ce  muscle,  qui  constitue  en  partie  I’element 
dynamique  de  la  joue  et  joue  un  role  important  dans  I’articulation 
des  sons  soit  en  se  contractant  (p),  soil  en  se  rel4chant  (b),  dans  le 
jeu  des  instruments  a  vent,  dans  les  bruits  de  baiser  et  de  succion, 

1.  Nous  cliscuterons  la  methode  de  Jules  Lefort  quand  nous  aurons 
itudie  les  variations  volumetriques  de  la  cavity  buccalc. 
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se  continue  avec  les  faisceaux  du  constricteur  superieur  du  pharynx 
au  point  de  ne  faire,  pour  certains  auteurs,  avec  celui-ci  qu’un  seul 
et  meme  muscle. 

Cette  liaison  fait  penser  a  priori  a  une  certaine  solidarity  fonc- 
tionnelle  entre  ces  deux  systemes  musculaires,  sur  laquelle  on 
insistera  au  moment  voulu. 

II.  —  Le  plan  musculaire  profond  ou  mecanisme  constricteur 
constitue  un  sphincter  comparable  au  sphincter  palpebral. 

On  donne  a  ce  sphincter  le  nom  d'orbiculaire  des  Idvres. 

L’orbiculaire,  compose  de  quatre  muscles  physiologiquement  inde¬ 
pendants,  raais  anatomiquement  confondus,  est  I’antagoniste  de  tons 
les  autres  muscles  de  la  houche.  Son  r61e  est  preponderant  dans 
I’articulation  des  labiales,  dans  les  bruits  de  baiser,  de  succion,  de 
claquement,  etc. 

Ou  connalt  son  action  sur  la  physionomie  et  son  role  dans  le  jeu 
des  instruments,  il  semble  que  ses  parties  medianes  concourent 
surtout  k  froncer  les  levres  et  k  les  porter  en  avant  (sifllet).  Les 
faisceaux  correspondant  au  bord' fibre  des  levres  renversent  celles- 
ci  un  peu  en  dedans  et  les  faisceaux  correspondant  aux  bords  adhe¬ 
rents  les  renversent  en  dehors.  La  paralysie  de  I’orbiculaire  empeche 
le  baiser,  le  siflet,  I’articulation  des  labiales,  Remission  des  0,  desu  et 
des  u,  les  bruits  de  claquement,  de  clappement,  de  clapotement,  de 
cliquetis  et  de  crecelleL  La  paralysie  de  I’orbiculaire  donne  encore 
une  prddominance  de  force  tonique  aux  muscles  qui  meuvent  les 
commissures  et  agissent  sur  la  levre  infdrieure. 

Pour  de  Meyer  les  muscles  abaisseurs  du  coin  de  la  bouche  ne 
s'inserent  pas  seulement  aux  commissures,  mais  envoient  des  fais¬ 
ceaux  arciformes  qui  ferment  une  anse  superieure  renforgant  I’orbi¬ 
culaire  superieur.  Les  elevateurs  du  coin  de  la  bouche  et  les  zygo- 
matiques  envoient  de  meme  des  faisceaux  arciformes  dans  la  levre 
inferieure  pour  fournir  une  anse  inferieure  qui  renforce  I’orbiculaire 
inferieur. 

Ils  sent  done  dlevateurs  de  la  levre  infdrieure  comme  les  premiers 
sont  abaisseurs  de  la  levre  superieure. 

Le  muscle  de  la  houppe  du  menton  concourt  d'autre  part  k  I’ele- 
vation  de  la  levre  infdrieure  en  renversant  un  peu  son  bord  fibre 
en  avant  et  en  has  comme  dans  la  formation  de  I’m,  dans  le  grave. 
Ndanmoins  sa  paralysie  n’entrave  I’dmission  d’aucun  phoneme. 

Au  point  de  vue  moteur,  I’orbiculaire  et  les  autres  muscles 
des  levres  relevent  surtout  du  facial  dont  les  cellules  origi- 
nelles  siegent  dans  la  partie  inferieure  du  bulbe. 

La  levre  inferieure  est  non  seulement  tributaire  du  facial 
mais  aussi  du  plexus  cervical  dont  la  branche  inferieure  du  facial 

1.  En  allemand  Knall,  schnalzen,  patschen,  Russeln,  knarren  (De 
Meyer.  Les  orffanes  de  la  Parole]. 
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repoit  souvent  un  rameau.  Enfin,  il  convient  d’attacher  une 
grande  importance  a  ce  fait  signale  par  Tooth  et  Turner  :  Vhy- 
poglosse  enverrait  des  rameaux  aux  commissures  labiales. 
Duchesne  avait  vu  que  la  lesion  morbide  des  cellules  terminales 
inferieures  de  la  VID  paire,  Ires  voisines  da  noyau  de  I'hypo- 
glosse,  empechait  la  formation  des  consonnes  labiales.  On  revien- 
dra  sur  ces  fails  dans  une  etude  d’ensemble  des  synergies  mus- 
culaires  relatives  a  la  phonation.  J’insisterai  toutefois  des 
maintenant  sur  la  richesse  de  I’innervation  si  remarquable  des 
regions  commissurales  auxquelles  certains  chanteurs  attri- 
buent  un  role  capital  dans  remission.  M.  Marcoux*  par  example 
fait  des  commissures  une  sorte  de  point  d'appui  au  chant 
comparable  au  point  d’appui  du  mors  chez  le  cheval.  Cette 
comparaison  merite  d’etre  justifiee  anatomiquement  et  physio- 
.  logiquement  par  ce  fait  que  la  commissure  est  une  zone  mobile 
susceptible  d’etre  tiree  dans  tons  les  sens  et  dont  la  fixation 
dans  I'espace  doit  etre  necessaire  pour  assurer  un  degre  d’ou- 
verture  et  d’epaisseur  de  I’ouverture  donne  au  cours  de  telle 
emission.  Cette  fixation  a  priori  doit  exiger  une  activite  plus 
ou  moins  repartie  de  tous  les  muscles  qui  rayonnent  autour  du 
point  devenu  fixe.  Si  done  un  degre  d’ouverture  constant  est 
necessaire  a  remission  correcte  d’une  voyelle  chant^e,  cette 
Constance  ne  pent  etre  assuree  que  par  la  fixation  des  commis¬ 
sures  autour  desquelles  doit  se  regler  symetriquement  I’angle 
d’ouverture  et  de  fermeture  dont  depend  I’aire  orificielle. 

On  comprend,  par  la  courte  enumeration  qui  precede,  toute 
I’activite  motrice  dont  sont  susceptibles  les  replis  musculo- 
membraneux  qui  forment  en  avant  la  cavite  buccale. 

On  se  rappellera  que  ces  replis  presentent  leur  maximum 
d  epaisseur  au  niveau  de  leur  bord  fibre.  Cette  epaisseur  varie 
entre  10  et  13  mm.  L’epaisseur  vers  les  racines  du  nez  et  du 
menton  n’est  plus  que  de  5  a  6  mm.  Une  coupe  des  levres 
ressemble  done  assez  a  une  coupe  de  battant  de  cloche  un  peu 
incurve  asa  grosse  extremite.  C’est  dans  cette  grosse  extremite 
qu’on  trouve  le  sphincter 

Les  levres  delimitent  en  avant  des  arcades  dentaires  une  cavite 
virtuelle  ou  vestibule  de  la  bouche  qui  devient  une  cavite 
reelle  quand  les  levres  s’avancent  (sifflet  et  uf 

Lorsque  les  levres  se  portent  en  avant,  elles  forment  I’orifice 

1.  "Voy.  obs.  II,  p.  128.  Archiv.  Larynyol.,  t.  XXXII,  n"  1,  1912. 

2.  Le  bord  libre  des  levres  plus  epais  que  le  bord  adherent  est  suscep¬ 
tible  de  s’^paissir  encore  en  s’etrecissant  ou  de  s’amincir  en  s’ecartant. 
Le  bord  epais  avec  petite  ouverture  favorisera  la  resonance  des  W. 

Arch,  de  Lanjngol.,  T.  XXXIII,  N«  2,  1912.  32 
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exterieur  d’une  cavite  conique  plus  ou  moins  grande  en  avant 
des  dents  et  dont  le  rdleest  important  dans  la  resonance  de  cer- 
taines  voyelles  fermees  (u,  u,  u  et  ii). 

Le  maximum  d’ouverture  des  levres  atteint  chez  I'liomme 
55  mm.  de  largeur  surSO  de  hauteur,  chez  la  femme  48  mm.  sur 
42  mm.  Chez  I’homme  les  commissures  labiales  peuvent  s’ecar- 
ter  jusqu’a  70  mm.  Tune  de  I’autre.  .4u  repos  la  fente  labiale 
mesure  une  moyenne  de  55  mm.  pour  I’homme  et  50  mm.  pour 
la  femme. 


Tous  les  muscles  des  levres  sont  tributaires,  au  point  de  vue  sen- 
sitif,  du  trijumeau.  Les  terminaisons  nerveuses  sont  representees 
par  des  corpuscules  de  Krause  et  meme  par  des  corpuscules  dii 
tact  (Kolliker).  Cette  richesse  sensitive  permet  d’expliquer  la 
perfection  que  pent  atteindre  le  chanteur  dans  la  conduite  de  son 
orifice  buccal,  la  motricite  precise  d’une  region  etant  d’autant 
mieux  assuree  que  les  renseignements  centripetes  en  assurent 
plus  surement  le  controle.  Si  on  observe  d’autre  part  que  le 
mouvemeiit  n’est  pas  seulement  un  phenomene  purement  moteur 
mais  encore  un  excitant  physiologique '  de  la  fonction  qu’il 
assure,  on  comprendra  que  la  fonction  vocale  doit  beneficier, 
au  point  de  vue  de  la  tonicite  de  tout  Tappareil  phonateur, 
des  mouvements  labiaux  dont  on  vient  de  decrire  le  meca- 

1.  Voy.  SigaucI,  Tmile  de  la  DUjeslion,  0.  Doin,  1910.  —  Chaillon  et  Mac 
Aulilte,  Morphologie  tr.idicale,  0.  Doin,  1911.  —  A.  Thooris,  Les  affec¬ 
tions  physiologiques,  La  Clinique,  15  fevrier  1912. 
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nisme  el  le  role  phonateur.  Au  contraire  les  professeurs  de 
chant  qui  veulent  atteindre  par  exemple  I’liomog-eneite  de  la  voix 
en  fixant  dans  une  position  invariable  Touverture  buccale 
privent  I’appareil  d’une  des  sources  principales  de  son  tonus, 
source  importante,  si  Ton  en  juge  par  le  nombre  de  muscles 
labiaux  el  par  leur  receptiyite  neuro-sensitive. 

II  est  facile  d’apprecier  cette  sensibilite  exquise  des  levres  en 
touchant  comparativement  ces  regions  et  celles  des  joues  avec 
un  systeme  de  deux  pointes  d'epingles  aussi  rapprochees  Tune 
de  I’aulre  qu’on  le  voudra.  La  levre  sent  la  double  pointe, 
landis  que  la  joue  se  trompe  grossierement  au  point  qu’il  faut 
eloigner  les  pointes  de  plusieurs  millimetres  pour  que  la  double 
sensation  se  produise. 

En  resume  nous  avons  etudie  successivement  les  variations 
de  I’orifice  labial  au  point  de  vue  de  la  grandeur  absolue  et  de 
la  forme  particuliere  de  I'orifice  pour  chaque  voyelle  et  le  meca- 
nisme  musculaire  qui  commande  ces  variations.  Les  figures  1, 
2  et3  confirment  generalement  les  observations  I  a  VI  (Livre 
II,  chapitre  i®''). 

On  ne  se  rendra  completement  compte  des  influences  de 
rorifice  labial  sur  la  voix  que  lorsqu’on  aura  etudie  les  mouve- 
ments  des  levres  par  rapport  aux  dents. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  interessant  de  comparer  lejeu  muscu¬ 
laire  des  levres,  dont  I’importance  a  ete  suflisamment  demonlree, 
au  jeu  musculaire  general  de  reconomie.  Les  auteurs  qui  onl 
plus  specialement  etudie  I’education  physique  semblent  d’accord 
aujourd'hui  pour  reconnaitre  :  1”  que  I’education  musculaire  a 
pour  but  de  prendre  conscience  de  ses  mouvements,  de  les  con- 
troler,  deles  modifier  etd’obtenir  ainsi  un  automatisme  convenant 
exaclement  aux  fins  qu’on  poursuit ;  2“  que  le  criterium  de  cette 
convenance  est  non  seulemeut  le  fait  d’atteindre  ces  fins  mais 
encore  d’y  depenser  un  minimum  d’effort  par  I’activite  exclusive 
des  muscles  adequats  au  mouvement  a  produire  et  le  relachement 
des  antagonistes  ;  3“  que  le  jeu  musculaire  doit  etre  harmonieux, 
c’est-a-dire  resulter  non  seulement  d’une  coordination  parfaite 
des  muscles  de  telle  region,  mais  encore  d’une  coordination  de 
ces  muscles  avec  ceux  de  tout  I’appareil  a  la  function  duquel  ils 
concourent  partiellement  et  meme  de  ceux  de  toute  I’economie. 

Ces  idees  generates  serviront  de  fil  conducteur  dans  I’etude 
de  la  motricite  labiate  a  mesure  qu’on  poursuivra  celle  de  I’ap- 
pareil  vocal  tout  entier  et  de  sa  fonction. 


(.4  suivre.) 
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CELSE  ET  LES  MALADIES  NASALES 
AU  SIEGLE  D’AUGUSTE 
Par  C.  CHAUVEAU. 

L’encyclopediste  Gelse  * ,  polygraphe  tres  erudit  qui  n’a  guere  du 
soigner  que  ses  amisou  ses  esclaves,  nous  a  laisse  dans  la  partie 
de  son  oeuvre  ayant  trail,  a  la  medecine,  un  expose  tres  fidele  de 
I'etat  de  la  nosologie  des  losses  nasales  au  siecle  d’Auguste.  Tres 
savant,  tres  methodique,  sachant  saisir  d’un  coup  d'ceil  les 
points  marquants  d’une  question,  done  de  beaucoup  de  bon  sens, 
habile  ecrivain  par-dessus  tout  cela,  il  a  su  puiser  aux  bonnes 
sources.  II  a  parfaitement  compris  que  la  methode  hippocratique 
basee  sur  la  clinique  et  non  sur  les  conceptions  creuses  de  la 
philosophie  -  comme  les  sectes  rivales  de  Thumorisme,  etait  la 
seule  bonne,  etc.  Gelse  avait  a  sa  disposition  beaucoup  d’ecrits 
qui  ne  nous  sont  pas  parvenus,  notamment  les  ouvrages  des 
medecins  alexandrins.  II  s’en  inspire  largement  et  quand  il 
affirme  quelque  chose,  c’est  sur  la  foi  des  grands  maitres  de 
Tart  medical-’  dont  il  ne  cite  malheul-eusement  pas  toujours  les 
noms.  Dans  son  traite  de  medecine,  veritable  aide-memoire  ou 
les  questions  theoriques  sont  delaissees  pour  le  c6te  pratique, 
nous  avons  a  signaler  le  passage  suivant  touchant  les  affections 
pituitaires*  des  fosses  nasales. 

«  Quelquefois  une  humeur  provient  de  la  tete,  se  jette  sur  les 
narines,  ce  qui  est  peu  grave,  d’autres  fois  elle  se  jette  sur  la 
gorge,  ce  qui  est  plus  facheux;  et  d'autres  fois  sur  le  poumon, 
ce  qui  est  bien  plus  pernicieux  encore.  Quand  elle  se  porte  sur 
les  narines,  il  y  a  ecoulement  d’une  pituite  tenue,  la  tete  est  un 
peu  douloureuse  et  pesante,  les  eternuements  sont  frequents; 
si  c’estsur  la  gorge  il  en  resulte  de  I’irritation  etune  petite  toux; 

1.  Gelse  avait  compose  une  encyclopedic  beaucoup  plus  importante  que 
Celle  de  Pline  I’ancien  puisque  son  plan  beaucoup  plus  vaste  comprenait 
bien  d’autres  parlies  que  les  sciences  naturelles.  Il  ne  nous  en  est  reste 
que  la  partie  dite  medicale. 

2.  Gependant  I’empinsme  pretendait  aussi  se  baser  sur  rexperienco, 
mais  dedaigneui  de  tout  dogmatisme,  il  ne  se  donnait  pas  la  peine  d’inter- 
preter  ce  qu’il  voyait. 

3.  Il  se  sert  souvent  deTexpressionic  ut  aiunt  »,  comme  il  est  dit,  comme 
les  medecins  I’affirraent. 

i.  Voir  sur  les  notions  anatomiqucs  et  physiologiques  de  I’^poque  notre 
memoirc  sur  Thistorique  et  la  physiologic  des  fosses  nasales. 
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si  c'est  stM’  le  poumon,  outre  I’eternuement  et  la  toux,  il  y  a 
pesanleur  de  tete,  lassitude,  soil',  chaleur,  urines  bilieuses. 

«  L’enchifrenement  est  une  maladie  voisine  de  celle-ci,  mais 
cependant  distincte  ;  il  y  a  dans  ce  cas  occlusion  des  narines, 
enroueraent,  toux  seche,  gout  sale  de  la  salive,  tintements 
d’oreille,  battements  des  vaisseaux  de  la  tete  et  trouble  des  urines. 
Ces  diverses  affections  ont  repu  d’Hippocrate  le  nom  conimun 
de  coryza  ;  mais  je  vois  qu’aujourd’hui  les  gens  n’appliquent  ce 
mot  qu’a  renchifrenement  et  qu’ils  appellent  catarrhe  toute 
fluxion  pituitaire.  En  general  ces  maladies  sont  de  courte 
duree  ;  toutefois  quand  on  les  neglige  elles  peuvent  se  prolonger 
longtemps  ;  mais  elles  ne  deviennent  jamais  funestes  si  ce  n’est 
lorsque  le  poumon  s’ulcere.  Des  qu’on  ressent  quelque  atteinte 
il  faudra  immediatement  se  tenir  a  I’abri  du  soleil,  s’interdire  les 
bains,  le  vin  et  les  plaisirs  de  Venus  sans  renoncer  pour  cela 
aux  onctions  et  a  son  regime  ordinaire.  On  devra  se  promener 
vivement  mais  a  convert,  et  apres  la  promenade  se  faire  frotter 
cinquante  fois  au  moins  la  tete  et  le  visage  ^  L’amendement  une 
fois  obtenu,  si  lapituite  devient  plus  epaisse,  comme  onl’observe 
dans  le  catarrhe,  ou  si  les  narines  sont  plus  libres  comme  dans 
le  cas  d'enchifrenement,  on  pourra  se  mettre  au  bain,  et  se 
fomenter  abondamment  la  tete  et  la  bouche  d’abord  avec  de 
I’eau  tiede  puis  de  I’eau  chaude,  ensuite  prendre  un  repas  plus 
abondant  et  boire  du  vin. 

«  Mais  si  le  quatrieme  jour  la  pituite  est  egalement  tenue  et 
si  les  narines  ne  sont  pas  moins  embarrassees  il  faudra  boire 
du  vin  astringent  d’Amine,  revenir  a  I’eau  pendant  deux  jours, 
et  apres,  retourner  il  ses  habitudes  ;  il  faut  se  gouverner  comme 
en  sante.  Il  faut  exeepter  pourtant  les  personnes  chez  lesquelles 
ces  maladies  ont  coutume  de  se  montrer  plus  opiniatres  et  plus 
violentes,  car  elles  reclament  plus  de  menagement  :  retrancher 
la  moitie  de  leurs  aliments,  leur  donner  des  amfs,  de  I’amidon 
qui  epaississent  la  pituite,  et  enfin  lutter  centre  la  soif  le  plus 
longtemps  possible^,  Lorsque,  par  la  elles  se  seront  mises  en  etat 
de  prendre  un  bain,  elles  peuvent  ajouter  a  leur  nourriture  un 
petit  poisson  ou  de  la  viande  en  ayant  toutefois  soin,  pour  les 
aliments  de  rester  au  -dessous,  de  la  mesure  ordinaire  ;  mais 
elles  peuvent  boire  du  vin  avec  moins  de  reserve®.  » 

1 .  Pour  mobiliser  la  pituite. 

2.  Pour  concentrerla  pituite. 

3.  Les  anciens  ajoutaient  une  impoi'tauce  enormo  au  regime  etle  reglaient 
Ires  minutieusement  suivant  leurs  idees  palhogcniques  qui  v'ariaient  sui- 
vantchaque  secte. 
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Celse  cite  la  pratique  .  interessante  d’endurcissement  par 
I’usage  de  I’eau  froide  qui  a  ete  recommandee  de  nos  jours  par 
des  praticiens  tres  distingues  et  dont  les  effets  sont  positivement 
bons  quand  on  use  de  quelques  menagemeents. 

«  L’usage  de  I’eau  froide  (Livre  I,  chapitre  v)  n’est  pas  seu- 
lement  utile  a  ceux  dont  la  tete  est  faible,  il  convient  encore 
aux.  individus  affectes  d’ophtalmies  continuelles,  ou  frequem- 
ment  attaints  de  rhumes,  de  maux  de  gorge  ou  de  fluxions.  Etil 
nesuffitpas  d’employerl’eau  froide  a  se  laver  la  tete,  il  fauts’en 
rincer  la  bouche  ety  revenir  sou  vent.  Tons  ceux  a  qui  ce  moyen 
est  utile  doiventy  recourir,  surtout  quand  les  vents  du  midi  ont 
rendu  fair  plus  malsain  '.  Toute  contention  de  travail  d’esprit 
est  en  general  prejudiciable  aprcs  lerepas^,  et  plus  encore  quand 
on  est  sujet  aux  maiix  de  tete,  a  des  douleurs  de  la  trachee  ou  de 
quelque  autre  partie  de  la  gorge  Les  personnes  chez  lesquelles 
cette  disposition  existe,  pourronl  eviter  les  fluxions  etlesrhumes 
en  changeant  le  moins  possible  d’eau  et  de  lieu,  en  se  couvrant 
la  tete  pour  la  preserver  du  soleil  ou  d’un  froid  subit,  en  se 
rasantla  tete  a  jeun  ou  quand  la  digestion  est  bien  faite,  et  enfin, 
en  s’abstenant  de  lire  et  d’ecrire  apres  les  repas.  » 

Celse  connaissait  les  varietes  benignes  et  les  varietes  graves 
des  iilceres  des  fosses  nasales.  Ces  derniers  reposeraient  sur  les 
os  et  seraient  souvent  converts  de  croutes  et  fetides.  L'ecrivain 
les  regardait  comme  pratiquement  incurables,  cependant  par 
acquis  de  conscience,  ilcite  les  moyens  curatifs  employes  a  cette 
epoquepar  les  interventionnistes  a  entrance  de  I’epoque.  Ceux-ci 
s’efTorcaient  de  mobiliser  lapituite  en  frictionnant  la  tete  avec 
assiduite  et  energie,  en  I’arrosant  avec  de  I’eau  chaude  pour  lique- 
fier  I’humeur  trop  epaissie.  Ils  essayaient  encore  de  diluer  celle- 
ci  par  la  diete  ou  une  alimentation  peu  nourrissante,  ou  bien  de 
modifier  les  surfaces  malades  par  des  substances  balsamiques 
telles  que  la  terebenthine. 

Quand  I’ulcere  etait  de  bonne  nature,  Celse  recommandait  les 
fumigations  de  vapeur  chaude  dont  il  ne  faut  pas  trop  sourire 
puisque  I’air  chaud  donne  de  nos  jours  de  bons  resultats  et  qu’il 
n’agit  ensomme  que  par  sa  thermicite.  Pour  se  debarrasser  des 
croutes,  on  recourait  comme  aujourd’hui  aux  substances  qui 
irritent  la  muqueuse  et  la  forcent  a  secreter,  ce  qui  detache  les 

1.  Ceci  amenait  une  »  constitution  medicate  ».  Hippocrate  sfest  beau- 
coup  occupe  de  ces  6tats  raateriologiques  defavorables. 

2.  A  cause  de  I’anemie  cerebrate  qu'amfene  t’apport  du  sang  dans  tes  voies 
digestives.  Lesanciens  connaissaient  te  fait  mais  non  son  exptication. 

3.  Gene  due  it  ta  pharyngite  chronique,  qui  peut  s’irradier  tr6s  has. 
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adherences  des  endroits  crouteux.  C’etait  tantot  le  tannin  (jus 
d’olive  non  mure),  la  poix,  le  lycium,  lemarube,  la  scille,  mais 
aussi  le  sue  de  menlhe  qui  devait  contenir  du  menthol,  remede 
fort  employe  de  nos  jours  en  pareille  occurrence. 

L’auteur  savait,  du  reste,  lesbons  effets  du  tamponnement  tam- 
poraire  qu’on  renouvelait  deux  fois  par  jour  dans  la  mauvaise 
saison,  trois  fois  par  jour  dans  la  bonne.  Mais  au  lieude  la  char- 
pie  ou  du  coton  hydrophile  de  nos  jours,  il  se  servait  d’un  ling-e 
roule  en  cornet  et  fixe  avec  precaution  a  la  narine.  Ce  linge 
etait  enduit  des  medicaments  precedents.  D'ailleurs,  les  croutes 
ramollies.  etaient  expulsees  ensuite  soit  spontanement,  soit  a 
I’aide  de  sternutatoires.  Voici  du  reste  le  passage  de  I’auteur  qui 
a  trait  aux  ulceres  du  nez  eta  leur  traitement : 

«  Quand  les  fosses  nasales  sont  irritees,  on  les  fomente  avec 
de  la  vapeur  d'eau  chaude,  ce  qui  se  fait  en  approchant  de  la 
narine  une  eponge  trempee  dans  I’eau  chaude  ou  en  placant 
au-dessous  de  I’ouverture  des  fosses  nasales  un  vase  a  goulot 
etroit  rempli  d’eau  chaude.  Apres  cette  fumigation,  on  enduit 
les  ulceres  de  scorie  de  plomb,  de  ceruse  ou  d’ecume  d’argent.. 
Quelleque  soit  la  substance  choisie,  il  faut,  en  la  triturant,  ajou- 
teralternativement  du  vin  et  del’huile  de  myrrhe  jusqu’a  consis- 
tance  du  miel.  Mais  si  ces  ulceres  sont  situes  dans  le  voisinage 
d’un  os,  s’ils  sont  converts  de  croutes  et  fetides,  on  doit  savoir 
que  le  mal  est  presque  incurable. 

«  On  pent  cependant  tenter  les  moyenssuivants  :  raser  la  tete, 
la  frictionner  avec  assiduite  et  energie,  I’arroser  avec  beaucoup 
d’eau  chaude,  se  promener  souvent,  prendre  peu  d’aliments, 
eviler  ceux  qui  sont  acres  ou  peu  substantiels,  enfoncer  dans  la 
narine  meme  du  miel  avec  un  peu  de  resine  de  terebenthine,  ce 
qu’on  fait  avec  une  sonde  entouree  de  laine  et  aspirer  ce  sue 
jusqu’a  ce  qu’on  en  sente  le  gout  dans  la  bouche.  Ces  moyens 
ont  pour  effet  de  detacher  les  croutes  qui  alors  doivent  etre 
expulsees  avec  les  sternutatoires. 

«  Lorsque  les  ulceres  sont  purs,  (ne  sont  pas  osseux)  il  faut  les 
exposer  a  la  vapeur  d’eau  chaude,  puis  appliquer  du  lycium  dis- 
sous  dans  du  vin,  du  marc  d’huile,  du  verjus  d'olive,  du  sue  de 
menthe,  du  sue  de  marube,  de  la  poix  de  cordonnier-  broyee 
puis  liquefiee,  de  la  scille.  On  doit  ensuite  entourer  une  sonde 
de  laine  trempee  dans  cette  composition  et  en  remplir  les 
ulceres,  puis  rouler  un  linge  sous  une  forme  allongee,  I’enduire 
de  medicament,  I’introduire  dans  la  narine  et  le  fixer  aux  narines 
en  dehors.  Ce  pansement  sera  renouvele  deux  fois  par  jour 
en  hiver  et  au  printemps,  trois  fois  en  ete  et  en  automne.  » 
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Les  productions  charniies  des  fosses  nasales,  deja  signalees 
dans  la  collection  hippocratique,  et  qui,  vraisemblablement, 
avaient  aussi  attire  I’attention  des  successeurs  immediats  du 
peredela  medecine  etdes  medecins  alexandrins  sont  rapporteesen 
quelques  mots  par  Celse.  11  sembleenconnaitredediverses  natures, 
parmi  lesquelles  le  polype,  laplus  importante.  11  divise  cessortes 
de  tumeur^en  deuxvarietes  principals  :1a  mollelaplus  benigne, 
et  la  dure  la  plus  grave  parce  que,  dit-il,  elle  est  plus  difficile  a 
extirper,  qu’elle  prend  un  plus  grand  volume  et  qu’elle  (init  par 
deformer  le  nez. 

Quelle  que  soitlavariete  de  polype  alaquelle  on  ait  affaire,  cette 
tumeur  ne  resterait  pas  cantonnee  dans  les  fosses  nasales  quand 
elle  a  subi  un  accroissement  notable.  Tantot  elle  tendrait  a  sortir 
au  dehors  par  les  narines,  tantot  elle  passerait  dans  la  gorge,  debor- 
derait  la  luette '  et  causeraitune  aspbyxie  notable  en  entravant  la 
respiration,  surtout  quand  certains  vents  humides  souffleraient. 

Si  la  cauterisation  pouvait  suffire  pour  la  variete  molle,  ilfau- 
drait  recourir  a  I’extirpation  par  I’instrumerit  tranchant  dans  la 
varietedure  et  ce  n’est  que  sous  toute  reserve  que  Celse  fournit 
une  recette  de  poudre  caustique  qui  a  ce  qu’on  dit  desseche- 
rait  la  tumeur  et  lui  permettrait  de  s’exfolier. 

Void  comment  Celse  s’exprime  surle  sujet  : 

«  On  voitquelquefois  dans  les  narines  des  caroncules  qui  res- 
semblent  aux  mamelons  des  femmes.  Ces  productions  adherent  a 
la  partie  inferieure  du  nez  qui  est  tres  cliarnue.  II  est  necessaire, 
pour  les  detruire  entierement,  de  les  bruler  avec  des  caustiques. 
Le  polype  est  une  caroncule  blanche  et  rosee,  implantee  sur  les 
os  nasaux,  qui  se  dirige  tantot  sous  les  levres  et  remplit  les 
narines,  tantot  en  arriere  du  cote  de  I’ouverture  par  ou  fair  des¬ 
cend  des  fosses  nasales  dans  la  gorge.  II  prend  alors  un  tel  deve- 
loppement  qu’on  pent  I’apercevoir  derriere  la  luette  et  qu’il  suf- 
foque  le  patient,  surtout  quand  soufflent  les  vents  Auster  et 
Eurus.  Ordinairement  mou,  le  polype  est  parfois  dur.  Cette  der- 
niere  espece  gene  davantage  la  respiration  et  deforme  le  nez  en 
le  dilatant.  C’est  ordinairement  avec  le  feu  qu’on  traite  cel te 
derniere  espece.  Cependant,  elle  se  detache  quelquefois  en  intro- 
duisant  dans  les  narines  a  I’aide  d’un  linge  et  d’un  pinceau  la 
composition  suivante  : 


Minium  de  Sinope. . 

Chalcitis . 

Sandaraque. . . . 

Noir  de  Cordonnier. 


P.  11.  » 


1.  Coiiime  on  le  voit,  les  varietes  choanales  sont  de  connaissance  tres 
ancienne. 
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L’auleur  revient  sur  le  sujet,  livre  VII  et  chapitre  xetmen- 
tionne  leur  ablation  avec  un  fer  tranchant  «  la  spatule  »  et  I’extrac- 
tion  an  dehors  avec  I’erigne.  On  arretait  Fhemorragie  avec  les 
styptiques  de  I’epoque,  puis  on  tamponnait  les  fosses  nasales 
avec  de  la  charpie. 

«  Ainsi  que  je  I’ai  dit  ailleurs,  c’est  surtout  avec  le  fer  qu’il 
convient  d’attaquer  les  polypes  du  nez.  A  I’aide  d’un  instrument 
pointu  fait  en  forme  de  spatule,  on  doit  done  detacher  le  polype 
de  I’os,  en  ayant  soin  de  ne  pas  blesser  le  cartilage  qui  se  trouve 
au-dessous,  attendu  que  cette  lesion  est  difficile  a  guerir.  Des 
•  que  I’incision  est  faite,  on  attire  la  production  morbide  an 
dehors  avec  une  erigne  ;  on  dispose  ensuite  une  tente  roulee,  ou 
bien  un  plumasseau  charge  d’un  medicament  pour  reprimer  I’he- 
inorragie  et  Ton  en  remplit  doucement  la  narine. 

«  Quand  il  n'y  a  plus  d’ecoulement  sanguin,  il  faut  deterger 
la  plaie  avec  de  la  charpie,  puis  introduire  dans  le  nez  une 
tente  qu'on  enduit  d’un  remede  cicatrisant,  et  qu’on  laisse  a 
demeure  jusqu’a  guerison  complete.  » 

Les  predecesseurs  et  contemporains  de  Celse  ne  croyaient 
guere  a  la  curabilite  de  I’ozene  que  Ton  attribuait  le  plus  sou- 
vent  a  des  ulceres  d’origine  osseuse.  Ceux  qui  se  hasardaient  a 
le  trailer  autrement  que  par  les  desodorisants  recouraient  soil 
aux  medicaments  passant  pour  modifier  et  chasser  I’humeur 
pituitaire,  soil  surtout  a  la  cauterisation.  Certains  n’hesitaient 
pas  a  fendre  le  nez  pour  mettre  bien  a  jour  les  parties  malades. 

«  Je  n’ai  pas  retrouve  chez  les  plus  grands  chirurgiens  la  fa- 
Qon  dont  il  faut  trailer  par  les  medicaments  ou  par  I’interven- 
tion  sanglante,  I’affection  appelee  par  les  grecs,  ozene,  sans 
doute  parce  que  I’operation  est  rarement  couronnee  de  succes, 
tout  en  etant  assez  douloureuse  par  elle-meme.  Quelques  ecri- 
vains  cependant  conseillent  d’introduire  dans  la  narine  un  tube 
en  terre  ou  un  roseau  sans  noeud,  de  le  diriger  en  haut,  jusqu’a 
I’os  et  par  la  lumiere  de  ce  tube,  d’y  diriger  un  cautere  incandes- 
centet  delie  jusqu’a  I’os.  On  recourira  ensuite  la  partiebruleeavec 
du  vert  de  gris  (sulfate  de  cuivre)  et  du  miel,  et  quand  le  mal 
est  pur,  on  pourra  le  guerir  avec  du  lycium,  ou  fendre  le  nez 
pour  decouvrir  la  partie  malade  et  faciliter  sa  cauterisation.  On 
doit  recoudre  ensuite  les  parties,  panser  la  brulure  comme  il  a 
ete  indique  et  enduire  la  suture  d’ecume  d’argent  ou  d’un  autre 
agglutinatif .  » 


IX.  —  RECUEIL  DE  FAITS  CLINIQUES 


I.  -  FaITS  CLINIQUES  AMYGDALIENS  ET  ADENOIDIENS. 

Par  SARGNON  (de  Lyon). 

Nous  avons  eu  I'occasion  ces  temps-ci  d'observer  avec  Vignard 
un  cas  d’amygdalite  bilaterale  lacunaire  coi'ncidant  avec  une  ade- 
noklite  identique  chez  un  enfant  de  dix  ans  alteint  d’un  Ires  vaste 
bec-de-lievre.  Les  lesions  amygdaliennes  et  adenoi’diennes  etaient 
absolument  semblables,  avec  meme  aspect  cryptique  jaune  pul- 
tace,  avec  une  temperature  de  39  ;  les  lesions  ont  dure  trente- 
six  beures  et  ont  retrocede  siinultanement.  L’examen  bacterio- 
logique  a  montre  I’absence  de  bacilles  diphteritiques ;  on  a  rare- 
ment  I’occasion  d’observer  I’identite  d’une  meme  infection 
simultanee  sur  I’amygdale  et  les  adenoides  chez  I’enfant.  La  rhi- 
noscopie  posterieure  est  tres  difficile,  pour  ne  pas  dire  le  plus 
souvent  impossible  chez  ce  dernier;  par  consequent  au  cours 
d’un  etat  infectieux  touchant  simultanement  les  amygdales  et 
les  adenoides,  on  conclut  par  raisonnement  a  I’identite  de  I’af- 
fection  sans  en  avoir  la  preuve  de  visu.  II  faut  une  circonstance 
semblable,  comme  un  vaste  bec-de-lievre,  pour  constater  le  fait 
clinique,  I’envahissement  simultane  des  trois  organes  et  aussi 
leur  guerison  simultanee. 

Nous  venons  d’observer  un  nouveau  cas  d’amygdalite  lacu¬ 
naire  generalisee  et  presentant  les  memes  caracteres  sur  toutes 
les  amygdales. 

M.  B..,  25  ans.  Faiblesse  des  I’enfance,  vegetations  dans  le  jeune 
age.  Operation  anterieure  d’une  Crete  de  la  cloison,  otite  suppuree 
gauche  recente,  deviation  de  la  partie  posterieure  de  la  cloison  a 
droite.  L’examen  local  montre  une  inflammation  cryptique,  blan- 
chatre,  identique,  gendralisee  ci  toutes  les  amygdales  pharyngees  et 
linguales.  Leger  etat  febrile,  pas  d’albumine. 

Chez  I’enfant  nourrisson  les  amygdalites  repetees,  graves, 
sont  exceptionnelles.  Nous  venons  d’en  observer  un  cas  : 

Enfant,  15  mois,  rien  a  signaler  dans  les  antecedents,  sauf  quelques 
maux  de  gorge  chez  la  mere,  deux  soeurs  bien  portantes.  Nous 
voyons  I’enfant  en  novembre  1911  pour  une  angine  bilaterale  cryp¬ 
tique  avec  points  blancs  jaunatres ;  pas  de  fausses  membranes,  la 
temperature  depuis  3  jours  se  maintient  autour  de  40,  I’etat  general 
est  grave ;  I’enfant  boit  tres  difficilement,  c’est  la  quatrieme  angine 
analogue  qui  lui  survient.  La  poussee  thermique  cede  tres  difficile¬ 
ment,  elle  est  peu  influencee  par  les  bains,  guerison  au  bout  de 
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10  jours;  en  decembre  une  cinquieme  anginc  presenlant  les  memes 
caracteres  av'ec  une  temperature  allant  jusqu’a  40,7  ;  I’enfant  met 
des  dents  a  ce  moment.  Cette  angine  dure  8  jours  et  se  termiiie  par 
une  laryngite  legere,  I’enfant  a  notablement  maigri.  Dans  I’inter- 
valle  des  poussees,  les  amygdales  sont  toutes  petites  et  cachees  der- 
riere  les  piliers.  L’operation  ulterieure  sous  cocaine  a  montre  I’amyg- 
dale  D.  encliatonnee,  et  I’amygdale  G.  petite  et  trcs  adherente;  suites 
operatoires  parfaites. 

En  presence  d'angines  recidivantes  de  cette  gravite,  nous 
pen.sons,  inalgre  le  jeune  age,  qu’il  faut  intervenir  et  enlever  la 
portion  cryptique  sans  toucher  bien  entendu  a  la  zone  externe 
de  I’amygdale. 

II.  —  Corps  etranger  bronchique  (haricot)  ciiez  un 

ENFANT  DE  CINQ  ANS.  EXTRACTION  PAR  LA  BRONCHOSCO- 

PIE  INFERIEURE. 


Par 


E.  DECRESSAC 


R.-J.  POUGET 


(d’Aiigoulomc). 


Le  14  sep|embre  dernier,  vers  6  heures  du  soir,  notre  excellent 
confrere  le  £)■'  Pissard  (de  Ruffec)  nous  adressait  le  jeune  Maurice 
B..,  age  de  Sans. 

Le  jour  meme,  vers  deux  heures  de  I’apres-midi,  I’enfant  qui  reve- 
nait  des  champs  avec  ses  parents  s'amusait  ti  sucer  un  haricot  qu'il 
venait  de  cueillir  ;  effraye  tout  a  coup  par  un  chien  qui  courut  a  lui 
et  qu’il  crut  etre  enrage,  I’enfanl  dans  uii  effort  aspira  le  haricot. 
.Vussitot,  forte  crise  de  suffocation,  acces  de  toux,  cyanose.  Sa  mere 
affol4e  essaya  sur-le-champ  de  faire  vomir  le  petit,  elle  y  parvint, 
mais  le  corps  etranger  ne  fut  pas  rejete.  En  toute  hate  on  se  rendit 
aupres  du  D’’  Pissard,  quijugeant  le  cas  urgent  indiqua  rapidement 
notre  adresse.  


Dans  le  train,  violent  acces  de  suffocation  avec  cyanose  qui  effraxa 
fortement,  parait-il,  les  voyageurs  du  compartiment.  On  crut  un  ins¬ 
tant  I’enfant  perdu,  mais  les  troubles  respiratoires  parurent  cesser 
momentanement.  En  cours  de  route,  les  parents  entendirent  parler 
de  «  rayons  X  »,  aussi  conduisirent-ils  immediatement  leurfils  a  I’ho- 
pital  d’Angouleme,  oil  I’interne  M.  Guinot  pratiqua  un  examen  ra- 
dioscopique,  mais  le  corps  etranger  ne  put  etre  localise.  Pen  apres 
I’enfant  nous  etait  amene. 

La  respiration  etait  difficile,  entrecoupee,  accompagnee  de  cornage 
et  de  bruit  de  drapeau  caracteristique.  11  y  avait  du  tirage  costal, 
mais  pas  de  tirage  sus-sternal.  L’auscultation  rendue  tres  difficile  par 
le  cornage  ne  donnait  rien. 

Nous  tentames  un  examen  laryngoscopique  au  miroir:  Quelle  ne 


fut  pas  notre  surprise  d’apercevoir  a  plusieurs  reprises  le  corps 
etranger  qui  allait  et  venait  dans  la  trachee  a  quelques  centimetres 
au-dessous  des  cordes  vocales,  et  dont  la  blancheur  tranchait  tres 
nettementavec  la  coloration  rosee  detoiit  le  conduit  laryngo-tracheal- 

Ne  voulant  point  repousser  I’intei’vention  a  une  date  ulterieure 
vu  les  acces  de  suffocation  graves  presentes  par  le  petit  malade,  et 
la  nature  meme  du  corps  etranger  qui  eut  pu  gonfler  comme  chacun 
sait  sous  I’influence  des  secretions  bronchiques,  nous  fimes  trans¬ 
porter  immediatement  I’enfant  a  la  maison  de  sante  Sainte-Marthe 
et  a  8  heures  1/2  du  soir  nous  operions. 

Entre  temps,  nous  questionnions  les  parents  sur  la  nature  du  corps 
etranger.  11  s’agissait  d’apres  eux  d’un  haricot  tout  fraichement 
cueilli,  et  par  consequent  de  consistance  un  peu  molle  et  elastique. 
Nous  primes  done  un  haricot  analogue,  et  nous  pumes  nous  rendre 
compte  que  la  pince  a  mors  de  Briiningsk  corps  etranger  donnait  une 
prise  excellente,  bien  preferable  a  celle  donnee  par  la  pince  speciale 
pour  haricots.  Nous  nous  muniraes  toutefois  de  ces  deux  pinces. 

Le  tirage  et  les  acces  de  toux  qui  avaient  dure  jusqu’aux  pre¬ 
mieres  bouffeesde  chloroforme  cessirent  suhitement.  Tandisquel’un  de 
nous  pratiquait  la  tracheotomie  lente  avec  hemostase  parfaite,  I’autre 
son  instrumentation  de  Briinings  bien  au  point,  attendait  I'ouverture 
de  la  trachee  pour  pratiquer  aussitot  I'exploration  de  I’arbre  aerien. 
La  trachee  ouverte,nous  coca'inisons  rapidement  les  levres  tracheales 
et  la  partie  inferieure  de  la  trachee,  et  nous  introduisons  le  tube  de 
8™“5,  qui  passe  sans  difficulte.  La  trachie  esf  libre  de  tout  corps 
etranger.  Nous  echangeons  rapidement  notre  tube  bronchoscopique 
pour  un  plus  petit,  celui  de  7““  et  nous  nous  disposons  a  explorer 
les  bronches. 

Notre  position  a  la  gauche  du  petit  malade,  nous  conduit  k  explo¬ 
rer  tout  d’abord  la  bronche  droite  ou  nous  ne  trouvons  rien  ;  nous 
explorons  ensuite  la  bronche  gauche  ou  nous  constatons  la  presence 
d’un  peu  de  sang  aspirk,  mats  pas  de  corps  itranger  h  un  premier 
exanien. 

Eorteraent  surpris,  nous  examinons  la  respiration  de  I’enfant,  qui 
nous  parait  calme,  tranquille,  normale  (!).  Nous  obturons  I’orifice 
tracheal  :  I’enfant  respire  par  la  bouche,  mais  la  respiration  est  en- 
trecoupee,  le  cornage  reparait,  aussi  supposons-nous  un  instant 
que  le  corps  etranger  a  pu  se  loger  au-dessus  de  notre  plaie  trache- 
ale,  dans  le  larynx.  Une  pince  introduite  dans  I’ouverture  de  la  tra¬ 
chee,  vers  la  glotte  ne  decele  rien  de  ce  cote.  Peul-etre  le  haricot 
avait-il  ete  expectore  par  le  malade  au  debut  du  sommeil  chlorofor- 
niique  et  dkgluti  secondairement.  Dans  le  doute,  nous  nous  dispo- 
sions  k  faire  une  laryngoscopie  directe,  lorsque  cependant  nous 
nous  decidaraes  k  tenter  une  nouvelle  exploration  bronchique  par  la 
plaie  de  tracheotomie,  ayant  encore  quelques  doutes  au  sujet  de  la 
bronche  gauche,  car  I’un  de  nous  qui  auscultait  I’enfant  entre  temps 
concluait  k  la  presence  du  corps  etranger  de  ce  c6te. 

Quelle  de  fut  pas  notre  surprise  de  trouver  immediatement  le 
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haricot  dans  cette  bronche  a  4  cent,  environ  au-dessous  de  la  bifur¬ 
cation  !  Nous  prenons  aussitot  la  pince  a  mors  de  Brunings  ;  a  deux 
reprises  elle  derape  sur  le  corps  Stranger  mais  fmit  par  le  saisir. 
Nousle  tirons  a  nous,  I’amenons  jusqu’a  la  bifurcation,  lorsque  sou- 
dain  il  se  dStache  et  est  projete  dans  la  bronche  droite  a  la  fagon 
d'un  noyau  de  cerise  fraiche  que  Ton  presserait  entrelepouce  et  I’in- 
dex.  11  ne  va  pas  loin  heureusement,  et  tres  rapidement,  echangeant 
la  pince  a  mors  pour  la  pince  spSciale  a  haricot,  nous  allons  cueillir 
le  corps  Stranger  que  nous  ramenons  enfin  lentement  a  la  suite  du 


lube,  le  diametre  de  ce  dernier  s’opposant  au  passage  du  haricot  a 
travel’s  son  calibre. 

Les  manoeuvres  bronchoscopiques  ayant  StS  un  peu  longues  vu 
I’ignorance  du  siege  exact  du  corps  Stranger,  nous  crumes  bon  de 
laisser  k  demeure  une  canule  trachSale,  craignant  un  peu  d’oedeme 
du  conduit  aSrien.  Les  suites  opSratoires  furent  excellentes.  La 
tempSrature  qui  atteignit  38“  le  lendemain  de  I’opSration  au  matin, 
tomba  a  37“  le  soir  meme,  et  ne  devait  plus  depuis  dSpasser  la  nor- 

Trente-six  heures  apres  I’opSration  nous  enlevames  la  canule 
externe,  ce  qui  fut  parfaitement  supports  par  notre  petit  malade  tres 
docile.  Nous  essayames  de  panser  a  plat  la  plaie  de  trachSotomie, 
mais  I’enfant  se  dSbattit  et  nous  fumes  obligS  de  replacer  tres  rapi¬ 
dement  la  canule.  Ce  ne  fut  que  le  4“  jour  apres  I’opSration 
que  la  canule  put  etre  dSfiuitivement  enlevSe.  Une  petite  meche  de 
gaze  fut  placSe  dans  la  plaie  pour  permettre  la  fermeture  de  la  tra- 
chSe  avant  celle  de  la  peau,  et  le  neuvieme  jour  apres  I’opSration, 
I’enfant  quittait  la  maison  de  santS.  II  subissait  seulement  au  niveau 
de  I’ancienne  place  de  la  canule  un  tres  ISger  bourgeon  charnu  que 
le  D''  Pissard  se  charges  de  mener  a  bonne  fin.  II  n’y  avait  aucune 
gene,  aucun  trouble  de  la  voix  ni  de  la  respiration. 

Cette  observation,  outre  qu’elle  nous  permet  de  signaler  un 
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nouveau  cas  ou  la  bi’onchoscopie  a  reussi  a  extraire  surement  un 
corps  etranger  bronchique,  nous  a  paru  interessante  en  plusieurs 
points. 

Nousavons  hesite  un  moment  entre  la  bronchoscopie  superieure 
et  la  bronchoscopie  inferieure  pour  nous  ranger  finalement a  cette 
clerniere.  La  bronchoscopie  superieure  presente  a  son  avantage 
une  elegance  incliscutable,  mais,  outre  qu’elle  est  difficile  chez  les 
jeunes  enfants,  et  que  Ton  peut  tres  bien  echouer  lors  d'une 
premiere  et  meme  d’une  seconde  tentative,  son  inventeur,  Killian, 
ne  signalait-il  pas  tout  recemment,  uneserie  de  cas  dans  lesquels 
on  dut  recourir  ulterieurement  au  tubage  ou  a  la  tracheotomie  ' . 
De  plus,  dans  notre  cas  particulier,  il  s’agissait  d’un  corps  etran¬ 
ger  mobile  dans  la  trachee  et  a  parois  lisses.  Cette  mobilite  du 
corps  etranger  que  nous  avions  pu  constater  nous-meme  au 
miroir  laryngoscopique,  eut  pu,  au  milieu  de  I’operation,  amener 
le  corps  etranger  dans  le  larynx  et  nous  obliger  a  pratiquer  d’ur- 
gence  une  tracheotomie  dans  des  conditions  deplorables.  De 
plus,  les  parois  lisses  du  haricot  nous  mettaient  en  memoii-e 
un  cas  opere  autrefois  par  Claoue  (de  Bordeaux)  et  Tun  de  nous 
dans  lequel  un  pignon  de  pin  franc  situe  dans  la  bronche  droite 
fut  spontanement  expulse  par  le  malade  a  travers  la  plaie  de 
tracheotomie  que  Ton  venait  d’eU'ectuer  en  vue  d’une  bron¬ 
choscopie  Nous  avions  meme  pense  un  moment  qu’il  en  serait 
peut-etre  de  meme  dans  notre  cas.  On  a  vu  qu’il  n’en  fut  rien. 
Au  contraire,  le  corps  etranger  loge  primitivement  dans  la  tra¬ 
chee,  alia  sous  I’influencedu  sommeil  chloroformiquese  placer  dans 
la  bronche  gauche,  ouil  dut  etre  facilement  tolere  sans  que  la  toux 
reflexe  vint  Ten  expulser.  II  est,  probable  que  cette  descente  du 
corps  etranger  coincida  avec  le  debut  de  la  narcose,  alors  que  la 
respiration  du  petit  malade  etaitdevenue  plus  reguliereet  moins 
bruyante. 

Lors  du  premier  examen  de  la  bronche  gauche  nous  n’avons  pas 
trouve  le  corps  etranger.  Nous  est-il  passe  inaperpu  a  I’endroit  ou 
nous  I’avons  trouve  a  un  deuxieme  examen?  Nous  ne  le  croyons 
point.  Peut-etre  etait-il  entre  profondement  dans  la  bronche 
principale,  ou  bien  avait-il  ete  faire  une  incursion  dans  une  des 
bronches  collaterales  pour  en  etre  expulse  secondairement  par 
le  courant  respiratoire,  c’est  ce  que  nous  ne  pouvons  pas  etablir. 

II  est  interessant  enfin  de  signaler  combien  peuvent  etre  par- 

1.  Killian.  La  bronchoscopie  chez  les  petits  enfants  {Societc  allemande 
de  laryngologie,  Francfort  s.-M.,  1911). 

2.  Bulletins  el  memoires  de  la  Socieie  de  medecine  el  de  ehirnrgie  de 
Bordeaux,  seance  du  28  janvier  1910. 
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fois  defectueux  les  renseignemenls  fournis  par  I’entourage  du 
malade.  On  nous  avail  parle  d’un  haricot  frais,  un  peu  mou,  elas- 
tique,  si  bien  que  nous  avions  pense  que  la  pince  a  mors  de 
Briinings  aurait  plus  facilement  raison  du  corps  etranger  que  la 
pince  speciale.  Or  le  haricot  etait  dur  comme  du  hois,  ce  qui 
explique  que  notre  pince  ait  derape  a  plusieurs  reprises  sur  sa 
surface,  et  aitprojete  a  un  moment  donne  le  corps  etranger  dans 
la  bronche  droite. 


HI.  -  Un  CAS  DE  LARYNGOSTOMIE.  QuELQUES  MODIFICA¬ 

TIONS  A  LA  TECHNIQUE  DES  PANSEMENTS.  PRESENTATION 
DE  MALADE 

Par  ROURE  (de  Valence). 


La  malade  que  j’ai  I’honneur  de  vous  presenter  est  entree  dans 
mon  service  hospitalier  le  6  novembre  1909,  presentantde  I’aphonie, 
du  tirage,  et  des  acces  nocturnes  de  suffocation.  La  gene  respira- 
toirequ’elle  eprouve  remonte  environ  a  troisans  et  augmente  progres- 
sivement  depuis  cette  epoque.  Cette  malade  a  ressenti  les  premiers 
sympt6mes  de  son  nial  au  d6clin  d'une  fievre  typho'ide  au  cours  de 
laquelle  elle  avait  souffert  du  larynx.  En  dehors  de  cette  maladie,  je 
n’ai  rien  trouve  dans  ses  antecedents  qui  put  expliquer  la  stenose 
sous-glottique  dont  j’ai  constate  I’existence,  et  j’ai  du  considerer 
comme  exact  le  diagnostic  suivant ;  Stenose  sous-glottique  conse¬ 
cutive  ii  des  ulcerations  typhiques  du  larynx. 

Eh  presence  de  I’augmentation  du  tirage,  et  des  menaces  de  plus 
en  plus  serieuses  d’asphyxie  nocturne,  je  pratique  la  tracheotomie, 
sous  aiiesthesie  locale  k  la  cocaine. 

Sur  le  desir  de  la  malade  et  apres  avoir  laisse  le  larynx  au  repos 
pendant  2  mois,  je  me  decidai  a  tenter  la  dilatation  progressive  de 
cetorgane  par  voieexterne  au  moyeu  de  la  laryngostomie.  L’opera- 
tion  fut  pratiquee  le  28  fevrier  1910  sous  anesthesie  generale  au  me¬ 
lange  de  Billroth  administre  par  la  canule.  Le  cartilage  est  facile¬ 
ment  sectionne  au  bistouri  et  I’incision  est  prolongee  en  bas  jusqu’a  la 
canule.  L’hemorragie  est  assez  abondante;  des  adherences  sous-glot- 
tiques  sont  rompues  ;  trois  points  de  suture  flxent  de  chaque 
cotele  cartilage  a  la  peau.  Tamponnement  a  la  gaze  vaselinee.  Panse- 
ments  quotidiens.  La  temperature  n’a  jamais  depasse  37,7. 

Des  le  4  mars,  la  periode  de  sphacele  s’annonce  par  un  enduit 
Wane  au  niveau  de  I’incision  et  par  un  peu  de  fetidite. 

Le  6  mars,  la  dilatation  caoutchoutee  est  commencee  au  moj’en 

1 .  Communication  i  la  Socictc  niedico-chirurgicale  de  la  Dr6me  et  de 
I’Ardeche,  8  octobre  1911. 
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d’un  drain  n"  30  de  7  cent,  de  long  prepare  et  mainlenu  selon  la 
technique  indiquee  par  Sargnon. 

Pendant  un  an  environ,  la  dilatation  se  poursuit  methodiquement 
mais  lentement.  C’est  un  vrai  travail  de  benedietin  que  le  traitement 
post-operatoire  d’un  laryngostomise.  Tantot  ce  sont  des  brides  a 
sectionner,  tantot  de  petites  vegetations  a  resequer,  tantot  des  bour¬ 
geons  a  toucher  au  galvano  ou  au  nitrate,  tout  cela  assez  souvent  au 
milieu  de  quintes  de  toux,  de  projections  de  mucus  ou  de  sang.  Si 
I’onn’avance  pastousles  jours, ilfautsegarderde  jamais  reculer,  etde 
jamais  se'lasser. 

Chez  cetle  malade,  aucun  incident  serieux  ne  s’est  produit,  grace, 
une  ou  deux  fois,  a  I’initiative  d’une  inflrmiere  sp6cialement  dress^e. 

Peu  a  peu  le  larynx  a  adrais  des  tubes  de  diametre  croissant  du 
numero  30  jusqu’au  numero  4S  de  la  flliere  Charriere,  ce  qui  consti- 
tue  un  calibre  sufflsant  pour  une  femme  de  corpulence  moyenne. 

Ces  gros  tubes  ont  ete  portes  de  janvier  k  mars,  epoque  a  laquelle 
considfirant  la  dilatation  comme  terminee,  j’ai  suspendu  leur  emploi. 

Cette  femme  a  ete  d6s  lors  mise  en  surveillance  ;  la  canule  de 
Lombard  qu’elle  portait  a  ete  remplac6e  par  une  canule  fenetr^e  a 
clapet,  dite  parlante.  La  malade  s’est  peu  a  peu  habituee  a  maintenir 
ferme  ce  clapet,  faisant  ainsi  la  reeducation  de  son  larynx. 

Des  les  premiers  jours  de  juin,  j’ai  enleve  ddfmitivement  la  canule 
et  actuellement  cette  malade  n’eprouve  plus  aucune  gene  respira- 
toire,  ni  de  jour,  ni  de  nuit. 

Bien  plus,  les  cordes  vocales  totalement  detruites  soit  par  les 
ulcerations  typbiques,  soit  par  mes  diverses  interventions,  se  sont 
en  partie  regdnerees  et  la  malade  peut  parler  assez  distincle- 
ment  surtout  lorsqu’elle  obture  le  tres  petit  oriflce  qui  subsiste 
encore  sur  sa  trachde  et  que  je  fermerai  sous  peu  definitivement  par 
une  operation  plastique.En  somme,  le  resultat  obtenu  est  bon  ;  c’est 
le  maximum  de  ce  que  peut  donner  la  laryngostomie. 

Ce  resultat,  je  I’ai  dit  plus  haul,  ne  s’obtint  pas  sans  peine. 
Dans  cette  region,  ou  le  moindre  attouchement,  la  moindre  he- 
morragie  donnent  lieu  a  des  reflexes,  les  pansements  sont  difll- 
ciles.  Le  traitement  post-operatoire  est  fait  de  mille  riens  et,  si  je 
puis  m’exprimer  ainsi,  de  petits  trues  que  suggerent  au  praticien 
les  besoins  du  moment.  Tout  ce  qui  peut  simplifier  les  panse¬ 
ments  est  bon  a  prendre.  C’est  ainsi  que  j’ai  trouve  tres  pratique 
d’aj outer  b  la  partie  inferieure  du  tube  de  Sargnon,  a  I’extre- 
mite  biseautee,  un  cordonnet  de  soie  solide.  Le  tube  dilatateur 
se  trouve  done  arme  du  double  fil  median  qui  sert  a  le  fixer  a  la 
plaque  de  la  canule,  et  du  fil  inferieur  dont  je  viens  de  parler. 
Lorsqu'il  s’agit  de  retirer  du  larynx  le  tube  qui  n’est  arme  que 
du  double  fil  median,  la  sortie  s’elTectue,  ou,  a  I’aide  d’une  ma¬ 
noeuvre  instrumentale  (pince,  sonde  cannelee  introduite  comme 
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levier  dans  Touverture  inferieure  dutube)  ou,  en  tiranL  le  double 
til  prealablement  detache  de  la  canule.  Dans  ce  cas  il  y  a  issue 
forcee  a  travers  les  levres  de  la  stomie  et  parallelement  a  elles. 
Cette  manoeuvre  brusque  ne  laisse  pas  que  d’etre  fort  penible 
pour  le  malade  et  a  egalementpour  inconvenient  frequent  de  faire 
saigner  quelques  bourgeons.  Au  contraire,  I’emploidulil  inferieur 
,  permet,  apres  avoir  coupe  d’un  coupde  ciseaux  le  double  lilraedian 
et  enleve  la  canule,  d’extraire  instantanement  le  tube  dilatateur 
par  simple  traction  vers  le  bas,  c’est-a-dire  dans  Vaxe  meme  du 
larynx,  et  par  consequent,  sans  traumatisme  appreciable.  Le 
malade  est  d’ailleurs  le  premier  a  reconnaitre  la  valeur  de  la 
moditication  apportee  a  son  pansement. 

La  raise  en  place  du  tube  presente  aussi  quelques  difBcultes 
qui  proviennent  surtout  de  la  tendance  presque  invincible  qu’ont 
les  levres  de  la  stomie  a  se  souder  vers  le  haut  de  I'incision. 
Pour  faciliter  cette  manoeuvre,  j’ai  fait  construire  une  pince  de 
courbure  appropriee,  a  mors  lisses  et  de  tres  faible  epaisseur. 
Pour  introduire  le  tube,  on  le  saisit  avec  la  pince  par  sa  moitie 
superieure  et  on  glisse  le  tout  parallelement  a  I’axe  du  larynx, 
vers  le  pharynx.  Lorsque  le  tube  est  en  place,  on  retire  la  pince 
tres  facilement  grace  a  ses  mors'lisses  et  plats. 

Une  petite  precaution  cependant  :  vaseliner  prealablement  le 
larynx,  mais  non  le  tube,  car,  dans  ce  cas,  la  pince  derape. 


Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXlIt,  N°  2,  1912. 


DE  LA  NEGESSITfi  D’EXAMINER  ET  DE  RfiEXAMINER  L’OUIE  CHEZ  LES  MARINS 
ET  DE  TARER  LES  APPAREILS  PHONIQUES  EMPLOYl^S  EN  SIGN ALISATION  MARITIME. 
[Suite.] 

Par  J.  Van  de  GALiSEYDE  (de  Bruges),  Specialiste  agree  4  la  Marine  de  I'Etat. 


=■ 

ANAMXfcSE. 

E.XAMEN 

SIGNALEMENT 

N“- 

EMPLOI. 

ACOUMETRIQUE. 

lb5 

Mnlelot. 

20 

Ricn. 

Normal. 

Cerumen  parietal. 

S  =  17" 

AD  +  1.50  +  + 

W=  R  H  lit  Hm  V 

AS  +  1.50-1-4- 

V 

156 

Malclol. 

2  4 

5 

Ricn. 

Bouchoii 
de  cerumen. 

Bouchon 
de  cerumen. 

S  =  10" 

AD  +  1.50  +  + 

W=  R  H  lit  Hm  V 

AS  +  1.50  +  + 

liT 

Matelot. 

21 

’* 

Rien. 

Normal. 

Normal. 

S  =  12" 

AD  +  1.50  +  + 

W=  R  H  Ht  Hm  V 

AS  +  1.50  +  + 

V 

lo8 

Malelot. 

21 

5 

Rien. 

Normal. 

Normal. 

S  =  15" 

AD  +  1.50  +  + 

R  H  Ht  Hm  V 
AS  +  1.50  +  + 

V 

159 

Matelot. 

22 

Rien. 

Normal. 

Triangle  lumineux 

aiT-^^i.oo  +  + 

■\v=  R  H  Ht  Hm  V 

AS  +  1  m.  +  + 

V 

Sous-ofQcier. 

23 

10 

Rien. 

Normal. 

Normal. 

AD  +  1.20  +  + 

Matelot. 

19 

Rien. 

Bouchon 
de  cerumen. 

Normal . 

aiT-p^i.oo  +  + 

W=  B  H  Ht  Hm  V 

AS  +  1.50  +  + 

V 

162 

Sous-officier. 

54 

27 

Rien. 

Tympan  sclerose 

plaques  calcaires. 

Tympan  scleros^. 

S  =  1" 

AD  +  0.02  0  0 

W=  R  H  Ht  Hm  V 

AS  +  0.02  0  0 

V 

163 

Sous-officier. 

53 

43 

Rien. 

Tympan  epaissi. 

Normal. 

S  =  10" 

AD  +  0.20  +  + 

W/  R  H  Ht  Hm  V 

AS  +  0.20  +  + 

164 

Sous-offleier. 

40 

29 

Rien. 

Point  lumineux 
remplagant 
le  triangle. 

Normal. 

S  =  14" 

AD  —  0.20  +  + 

W/  R  H  Ht  Hm  V 

AS  +  0.40  +  + 

V 

165 

Officier 
de  marine. 

SO 

15 

A  souffert  longtemps  de 
bourdonnements  4  la 
suite  d’ingestion  de 
quinine. 

Normal. 

Normal. 

S  =  15" 

AD  +  1.50  +  + 

W=  R  H  Ht  Hm  V 

AS  +  1.50  +  + 

V. 

166 

Officier 
de  marine. 

41 

25 

Rien. 

Tympan  Epaissi. 

Tympan  epaissi. 

S  =  15" 

AD  +  1  m.  +  + 

W=  R  H  Ht  Hm  V 

AS  +  1  m.  +  + 

167 

Matelot. 

22 

13 

Ricn. 

Tympan  cica- 
triciel  avec 
reflets  lumineux 
anormaux. 

Tympan  defence. 

S  =  17" 

AD  +  0.30  +  + 

W=:  R  H  Ht  Hm  V 

AS  +  0.30  +  + 

V 

168 

Matelot. 

20 

Rien. 

Tympan  defence; 
point  lumineux 
remplagant 
le  triangle. 

Tympan  defence ; 
point  lumineux 
remplagant 
le  triangle. 

S  =  10" 

■  AD  +  0.30  +  + 

W=  R  H  Ht  Hm  V 

‘  AS  +  0.30  +  + 

VARIETE 


iii 


No. 

EXAMEN 

EMPLOI. 

g  y 
§  “ 

ANAMNESE. 

DE  l’OREILLE 
DROITE. 

DE  l’OREILLB 
GAUCHE. 

160 

Matelot. 

25 

11 

Rien.  ' 

Pympan  defence ; 
point  lumineux 
remplagant 
le  triangle. 

Tympan  defence. 

V 

170 

151eve  pilote 
de  mer. 

26 

14 

Rien. 

Normal. 

Tympan  epaissi 

lumineux  brise.  v 

I'll 

Matelot 

remorque. 

47 

29 

Rien. 

Absence  de 
triangle  lumi¬ 
neux  ;  tympan 

Absence  de 
triangle  lumineux; 
tympan  mat.  \ 

172 

Matelot 

desbateaux- 

feux. 

32 

15 

Rien. 

Normal. 

Normal. 

T 

173 

Patron  pilote. 

45 

31 

Rien. 

Normal. 

Normal. 

■V 

174 

Eleve  pilote 

33 

10 

Rien. 

Ligne  lumineuse 
remplagant 
le  triangle. 

Ligne  lumineuse 
remplagant 
le  triangle.  \ 

175 

El^ve  pilote 

35 

.. 

Rien. 

Tympan  mat 

-Triangle 
lumineux  bris6. 

176 

El^ive  pilote 

40 

32 

11  y  a  cinq  ans,  il  regut 
un  coup  des  voiles  sur 
Toreille  gauche  qui  oc- 
casionna  des  douleurs 
et  des  bourdonnements 
pend,  quelques  jours. 

Normal. 

Marteau  horizon¬ 
tal  ;  ligne  lumi¬ 
neuse  remplagant  '' 
le  triangle. 

177 

E16ve  pilote 

42 

31 

Rien. 

Bouchon 
de  cerumen. 

Bouchon 
de  cerumen. 

178 

Elfeve  pilote 
de  mer. 

30 

Rien . 

Normal. 

Normal. 

170 

Matelot 

remorque. 

48 

3. 

Rien. 

Normal. 

Normal. 

180 

Patron 

du  bateau-feu, 

35 

19 

Rien. 

Bouchon  de 
cerumen. 

Bouchon 
de  cerumen. 

181 

Matelot 
du  bateau-feu 

59 

28 

Surdite  et  bourdonne¬ 
ments  S  gauche  qu’il 
attribue  au  son  de  Is 
sir6ne. 

-  Tympan  sclerosi 
1  avec  plaques 
i  calcaires. 

;  Tympan  sclerose 
avec  plaques 
calcaires . 

182 

Eleve  pilote 
de  mer. 

28 

12 

Rien. 

Bouchon 
de  cerumen. 

Bouchon 
de  cerumen. 

SIGNALKMENT 

ACOUMfiTRlQUE. 


S  —  1" 

AD  +  0.50  +  + 

=  R  H  Ht  Hm  A 
AS  +  0.50  +  + 


S  =  15" 

AD  +  1.50  +  +  no 
=  R  H  Ht  Hm  \ 
AS  +  0.70  +  +  no 


S  =  16" 

AD  +  1  m.  +  +  noi 
T=  R  H  Ht  Hm  -V 
AS  +  1  ni.  +  +  no. 

S  =  18" 

AD  +  1  m.  +  + 
r=  R  H  Ht  Hm  \ 
AS  +  1  m.  +  + 


AS  +  0.70  +  +  n 


S  =  12" 

AD  +  im.  +  4 
=  R  H  HtH 


S  =  17" 

AD  +  1.50  -1 — I-  nor.  r 
=  R  H  HtHm  V 
AS  —  0.02  +  +  1.50  ( 


S  =  8" 

AD  +  1.30  +  +  nor 
=  R  H  Ht  Hm  V 

AS  +  1 .30  +  +  nor 

S  =  12" 

AD  +  1.50  +  +  nor 
=  R  H  HtHm  V 


S  =  16" 

AD  +  1  m.  +  4  — 
\  R  H  Ht  Hm  V 
AS  4-  0.50  4-  4-n 


VARIETI 


No. 

»  • 

ANAMNfiSE. 

EXAMEN 

SIGNALEMENT 

acoumEtrique. 

EMPLOI. 

1  « 

DE  l/ORElLLE 
DROITE. 

"VIcche"'’''’ 

197 

Matelot. 

« 

11 

Rien. 

Tympan  defence; 
triangle  lumineux 

Tympan  defence. 

S  =  12" 

AD  +  0.60  +  + 

W=  R  H  Ht  Hm  V 

AS  -f  0.60  -f-  -t- 

V 

198 

Mecanicien- 

de  steamer. 

42 

22 

Rien. 

Tympan  opaque  ; 

absence  de 
triangle  lumineux. 

Tympan  opaque; 

absence  de 
triangle  lumineux. 

S  =  8" 

AD  -j-  0 . 60  -j-  -1- 
W=  R  H  Ht  Hm  V 

AS  +  0.60  -t-  + 

V 

H 

199 

Matelot. 

26 

11 

Ressent  de  temps  a  autre 
une  obstruction  dans 
I’oreille  droite. 

Bouchon 
de  cerumen. 

Cerumen  parietal. 

S  =  17" 

AD  +  0.03  +  -1-  nor. 
W/  R  H  Ht  Hm  V 

AS  -t-  0.50  -1-  -f-  nor. 

3  m 

s 

200 

Matelot. 

20 

Rien. 

Tympan 

cicatriciel. 

Tympan 

cicatriciel. 

S  =  15" 

AD  -1-  0.30  -1-  -1- 
W=  R  H  Ht  Hm  V 

AS  +  0.30  -f  + 

V 

^  ■ 

201 

Sous-oflicier. 

51 

25 

Rien. 

Tympan  epaissi  , 
et  sclerose. 

Tympan  epaissi 
et  sclerose. 

S  =  3" 

AD  -1-  0.10  -p  -p 

W=  R  H  Ht  Hm  V 

AS  -p  0.10  -p  -p 

- 

202 

Matelot 

19 

8 

Rien. 

Plaques  calcaires 
k  la  partie  infe- 
rieure  du  tympan  ; 

Triangle  lumineux 

S  =  4" 

AD  -p  0.30  -p  -1- 
W=  R  H  Ht  Hni  V 

AS  +  0.20  +  + 

203 

Matelot. 

21 

10 

Rien. 

Point  lumineux 
remplagant  le 

rem^Iaeant  le 
trOs  defence! 

S  =  3" 

AD  -p  0.30  -p  -p 

W=  R  H  HtHm  V 

AS  -P  0.30  -p  -p 

J 

204 

Sous-officier. 

38 

22 

Rien. 

neux  raccourci 

Triangle  lumineux 
raccourci. 

S  =  12" 

AD  -p  1  m.  -p  -p 

W=  R  H  HtHm  V 

AS  -p  1  m.  -p  -p 

- 

205 

Matelot. 

24 

11 

Rien. 

Normal. 

Normal. 

S  =  7" 

AD  -p  1  m.  -p  -p 

W=  R  H  HtHm  V 

AS  -pim.  -P  + 

- 

206 

Matelot. 

23 

3 

Rien. 

Normal. 

Normal. 

S  18" 

AD  -p  1.50  -p  -p 

W=  R  H  HtHm  V 

AS  -p  1.50  -p  -p 

207 

Matelot. 

23 

12 

Rien. 

Normal. 

Normal. 

S  =  15" 

AD  -p  Im.  -p  -p 

W=  R  H  HtHm  V 

AS  -p  1  m.  -p  -p 

1 

1  208 

Matelot. 

27 

10 

Rien. 

Tympan  defence. 

Tympan  defence ; 
marteau  tr6s  sail- 
lant ;  Jigne  lumi- 
neuse  remplagant 
le  triangle. 

AD  -p  1  m.  -p  -p 

W\  R  H  HtHm  V 

AS  -Pad.c.-P  + 

209 

Matelot. 

6 

Rien. 

Bouchon 
de  cerumen. 

Bouchon 
de  cerumen. 

S  =  15" 

AD  -p  0.20  -p  -p 

W=  R  H  HtHm  V 

AS  -P  0.20  -p  -p 

210 

Matelot. 

23 

10 

Rien. 

Tympan  mat 
epaissi :  manehe 
horizontal  ; 
absence  de  trian¬ 
gle  Iqmineux. 

Tympan  mat 
epaissi  ;  manehe 
horizontal  ; 
absence  de  trian¬ 
gle  lumineux. 

S  =  5" 

AD  -p  0.20  -| — p 

W=  R  H  HtHm  V 

AS  -P  0,10  -p  -p 

N«' 

ANAMNfiSE. 

EXAMEN 

SIGNALEMENT 

acoumi5trique. 

EMPLOI. 

<  w 

DE  l’oREILLE 
DROITE. 

DE  Ij’oREILLE 
GAUCHE, 

522 

211 

Matelot. 

22 

9 

Rien. 

Normal. 

Normal. 

S  =  15" 

AD  -j-  1.50  -j-  -f- 
W=  R  H  HtHm  V  v 

AS  -f  1.50  -f  + 

212 

Matelot. 

33 

19 

A  frequemment  souffert 
d’otalgies  au  commen¬ 
cement  qu’il  naviguait. 

Tympaii  forte- 
ment  defonce ; 
triangle  lumi- 
neux  absent. 

Tympan  forte- 
ment  defonce ; 
triangle  lumineux 
absent. 

S  =  17" 

AD  -f-  0.20  +  -i- 
W=  R  H  HtHm  V  v 

AS'  -1-  0.10  -1-  -1- 

213 

Sous-oflicier 
de  marine. 

48 

18 

Rien. 

Cerumen  parietal. 

Normal. 

S  =  15” 

AD  4-  1.50  -t-  -1- 
W=  R  H  HtHm  V  v 

AS  -1-  1.50  -f  -t- 

214 

Matelot 

paquebots. 

33 

17 

Rien. 

Tympan  defonce 
convert  de 
dep6ts  epider- 
miques  ;  triangle 
lumineux  absent. 

Tympan  d4fonc4 
avec  plaques 
calcaires ;  triangle 
lumineux  absent. 

S  =  17" 

AD  -1-  0.30  -1-  -1- 
W=  R  H  HtHm  V  v 

AS  4-  0.40  4-  4- 

> 

c 

215 

Matelot 

paquebots. 

,= 

Bouchon  de 
cerumen. 

Bouchon 
de  cerumen. 

S  =  12" 

AD  4-  0.75  4-  4- 
W=  R  H  HtHm  V  v 

AS  4-  0.50  4-  4- 

216 

Matelot 

cles 

paquebots. 

10 

Otalgies  avec  otorrhde 
intermittente  4  droite. 

Otite  purulente 
chronique 
avec  destruction 
complete  du 

Normal. 

S  =  15" 

AD  —  0.02  4-  -f  1.50  0.10 
W/  R  H  HtHm  V  v 

AS  4-  1.50  4-  4-  nor.  nor. 

■M 

217 

Sous-officier. 

30 

Rien. 

Tympan  defonce  ; 
absence  du 

Tympan  defonce; 

^  absence  du 

AD^— 0.50  4-  4-  nor.  nor. 
W/  R  H  HtHm  V  v 

AS  4-  0.50  4-  4-  nor.  nor. 

218 

Matelot 

paquebots. 

26 

15 

Rien. 

Normal. 

Normal. 

S  =  15" 

AD  4-1  m.  4-  + 

W=  R  H  Ht  Hm  V  v 

AS  4-  I  'm.  4-  4- 

219 

220 

Matelot 

paquebots. 

Matelot 

paquebots. 

30 

.  to 

Rien. 

Tympan  defonce; 
manche  du  mar- 
teau  horizontal; 
point  lumineux 
rempla?ant  le 
triangle . 

Normal. 

Tympan  defonce  ; 
manche  duraar- 
teau  horizontal ; 
point  lumineux 
remplagant  le 
triangle. 

Tympan  defonce 
mat  ;  triangle 
lumineux  absent. 

S  =  7", 

AD  4-0.60  4-  4- 
W=  R  H  HtHm  V  V 

AS  4-lm.  4-  -h 

S  =  10" 

AD  4-0.30  4-  4-  nor.  nor. 
W=  R  H  Ht  Hm  V  v 

AS  4-0.20  4-  4-  nor.  nor. 

$ 

1 

221 

Matelot 

des 

paquebots. 

23 

Rien. 

Normal. 

Normal. 

S  =  5" 

AD  4"  1  no.  4 — h 

W=  R  H  Ht  Hm  V  v 

AS  4-  im.  4-  -f 

222 

Matelot 

des 

paquebots. 

26 

14 

Rien. 

Normal. 

Cerumen  parietal. 

S  =  10" 

AD  4- 1  m.  4-  4- 
W=  R  H  Ht  Hm  V  v 

AS  4- 1  m.  4-  -H 

223 

Matelot 

des 

paquebots. 

25 

12 

Rien. 

Point  lumineux 
remplagant  le 
triangle; 

Point  lumineux 
remplagant  le 
triangle. 

S  =  7" 

AD  4-0.80  4-  +  nor. 

W=  R  H  HtHm  V  v 

AS  4-0.80  4-  4-  nor. 

523 

224 

Matelot 

des 

paquebots. 

22 

7 

Atresie  du  con¬ 
duit  ;  tympan 
invisilale  ;  ceru¬ 
men  parietal. 

Normal. 

S  =  16"  ■ 

AD  4-0.03  4-  4-  0.20 

W\  R  IT  Ht  Hm  V  v 

AS  4-lm.  4-4-  nor. 

N- 

It 

EXAMEN 

SIGNALEMENT 

ACOUMfilTRIQUE. 

EMPLOI. 

ANAMNfiSE. 

DROITE. 

DE  l’OREILLE 

524 

225 

3ous-officier 
de  marine . 

54 

25 

surdite  bilaterale  depuis 
sept  ans  ;  bourdon- 
nements  continus  res- 
semblant  au  bruit  dela 

Tympan  sclerosS. 

Tympan  sclerose. 

S  ==  0" 

AD  —  0  0  0  0.50  0 

W=  RHHtHmV  v 

AS  —  0  0  0  0.60  0 

226 

datelot  auxi- 
liaire  des 
malles. 

19 

Rien. 

Normal. 

Normal. 

S  =  17" 

AD  4-1.20  4-  4- 
W=  R  H  Ht  Hm  V  v 

AS  4-  1.20  4-  4- 

g 

227 

datelot  auxi- 
liaire  des 
malles. 

19 

5 

Rien. 

Bouchon  de 

Normal. 

S  =  17" 

AD  -1-0.30  4-  + 

W=  R  H  HtHm  V  v 

AS  4-1.50  4-  4- 

1 

228 

Matelot  auxi- 
liaire  des 

18 

Rien. 

Normal. 

Normal. 

S  =  12" 

AD  4-1.50  4-  -f 
w=:  R  H  Ht  Hm  V  v 

AS  -4-1.50  4-  4- 

s 

229 

Sous-officier 
de  marine. 

46 

36 

Rien. 

Tympan  epaissi 
sclerose 
avec  infiltrats 
calcaires. 

Normal. 

S  =  7" 

AD— 0.60  4-  4-  nor. 

W/  R  HHtHm  V  v 

AS  —0.60-1-  +  nor. 

230 

Sous-officier 
de  marine . 

48 

24 

Rien. 

Tympan  defence 

Normal . 

S  =  5" 

AD  4-  0  0  0  0.10 

W\  R  H  Ht  Hm  V  v 

237 

Matelot 

paquebots. 

20 

Rien . 

Tympan  defonc6  , 

^cXr'absence"' 

du  triangle. 

S  =  12" 

AD  —  0.20  4-  4-  2  m- 

W=  R  H  Ht  Hm  V  v 

AS  -  0.15  4-  -f  2  m. 

232 

Sous-officier 
de  marine. 

45 

21 

Rien . 

Tympan  defence ; 
absence  du 
triangle 
lumineux. 

Bouchon 
de  cerumen . 

S  =  10" 

AD  —  0.50  4-  4-  nor. 

W=  R  H  Ht  Hm  V  v 

AS  -f-  1  m.  -b  -p  nor. 

233 

Matelot 
des  malles. 

21 

3 

Rien. 

Normal. 

Bouchon 
de  cerumen . 

S  =  17" 

AD  4-  1.50  4-  4-  nor. 

W\  R  H  Ht  Hm  V  v 

AS  4-  1  m.  4-  -f-  nor. 
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Matelot 
des  malles. 

26 

14 

11  y  a  treize  ans,  il  a  souf- 
fert  d’otorrhee  fetide  a 
droite ;  est  encore  sou- 
vent  enrhura6  et  dans 
ce  cas  I’or.  dr.  claque 
quand  il  se  mouche. 

Point  lumineux 
remplagant  le 
triangle ;  tympan 
cicatriciel . 

Normal. 

S  =  10" 

AD  4-  0.80  4-  4-  nor. 

W=  R  H  Ht  Hm  V  v 

AS  4-  1  m.  4-  4-  nor. 

w 
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Sous-officier. 

49 

28 

Ressent  quelquefois  des 
bourdonnements  et  des 
vertiges. 

Bouchon 
de  cerumen . 

Tympan  sclerose. 

S  =  8" 

AD  4-  0.30  4-  4-  nor. 

R  H  Ht  Hm  V  v 
AS  4-  0.60  4-  4-  nor. 
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Matelot 
des  malles. 

34 

20 

Rien. 

Tympan  transpa¬ 
rent  avec  plaques 
calcaires  autour 
de  I’ombilic. 

•  Tympan  transpa- 
i  rent  avec  plaques 
calcaires  autour 
de  I’ombilic. 

S  =  16" 

i  AD  4-  1  m.  4-  4- 

W=  R  H  Ht  Hm  V  v 

AS  4-  1  m.  -j-  -|- 
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Matelot 
des  malles. 

25 

10 

Rien. 

Normal. 

Normal. 

S  =  12" 

AD  4-  1.50  4-  4- 
W=  R  H  Ht  Hm  V  v 

AS  4-  1-50  -3- 
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Matelot 
des  malles. 

Point  lumineux 
remplagant  le 
triangle. 

Point  lumineux 
rempla?anl  le 
triangle . 

S  =  17" 

AD  4-  0.50  4-  4-  nor. 

W=  R  H  Ht  Hm  V  v 

AS  -T  0.50  4-  4-  nor. 

i^EVUES  ET  COMPTES  RENDUS 


I.  —  S0CI£t6s  SPfiCIALES 

I.  —  SOCIETE  BELGE  D'OTOLOGIE,  DE  LARYNGOLOGIE 
ET  DE  RHINO  LOGIE 
Reunion  du  18  fevrier  1912. 

President  :  M.  E.  Labarre. 

Compte  rendu  par  C.  Hennebert  (de  Bruxelles). 

Hyperesthesie  du  labyrinthe  chez  les  ouvriers  houilleurs,  par 
F.  Benoit  (de  Liege).  —  II  se  developpe  chez  les  houilleurs  une 
hyperesthesie  du  labyrinthe  qui  est  due  aux  conditions  particulieres 
•de  travail  (surpression  constante,  position  couchee  ou  demi-couchee). 
Amenees  par  le  nerf  vestihulaire  dans  le  bulbe  (ganglion  de  Belters 
•et  de  Betcherew)  les  excitations  anormales  produisent  des  troubles 
dans  le  domaine  des  nerfs  enianant  des  autres  noyaux  du  bulbe,  et 
du  cervelet.  II  se  produit  du  nystagmus,  scintillemcnt  des  lumieres, 
hemeralopie,  nausdes,  anxietes,  vertiges. 

Le  nystagmus  decrit  chez  les  houilleurs  est  un  des  symptomes 
de  cette  affection.  L’auteur  presente  un  cas  tres  caracteristique  de 
-cette  affection. 

H.  CoppEz  (de  Bruxelles)  a  fait  avec  Buys  des  experiences  au 
moyen  du  nystagmographe  chez  des  mineurs ;  il  conclut  de  ces 
■recherches  qu’il  n’y  a  pas  de  rapport  entre  le  nystagmus  labyrin- 
thique  et  le  nystagmus  des  mineurs. 

Buys  (de  Bruxelles)  fait  remarquer  que  Benoit  croit  que  chez  les 
mineurs  on  obtient,  plus  facilement  que  chez  les  autres  sujets,  des 
symptomes  vestibulaires  exageres.  Cependant,  chez  beaucoup  de 
sujets  normaux  on  trouve  des  reflexes  tres  forts,  parfois  plus  forts 
meme  que  ceux  decrits  par  Benoit.  Pour  que  la  demonstration  de  ce 
dernier  soit  admissible,  il  faudrait  prouver  que  le  nystagmus  des 
mineurs  depend  du  labyrinthe ;  or,  les  deux  nystagmus  sent  nette- 
ment  dififerents  et  semblent  done  d’origine  differente.  Certains  traces 
presentes  par  Benoit  montrent  des  figures  de  transition  entre  la  forme 
pendulaire  et  la  forme  a  ressort;  n’y  a-t-il  pas,  alors,  combinaison 
■du  nystagmus  des  mineurs  avec  le  nystagmus  physiologique  en 
regard  lateral ? 

Heyninx  (de  Bruxelles)  se  demande  si  I’on  ne  peut  attribuer  aux 
variations  de  pression  dans  les  galeries  de  mines,  une  action  sur 
I’oreille  interne  qui,  d’apres  les  travaux  de  Bonnier,  serait  sensible 
h  la  pression. 

Hennebert  (de  Bruxelles)  ne  croit  pas  qu’aucune  experience  phy¬ 
siologique  ait  jamais  prouve  que  I’oreille  interne  pouvait  enregistrer 
les  variations  de  pression. 

Benoit  ayant  remarque  que  les  mouvements  brusques  de  la  tete 
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reveillaient  le  nystagmus  professionnel,  a  recherche  si  les  ouvriers 
travaillant  depuis  longtemps  dans  le  fond  et  ne  presentant  pas  de 
nystagmus,  n’avaient  pas  de  Thyperexcitabillte  labyrinthique  ;  ses 
recherches  lui  ont  donnd  une  reponse  positive.  Pour  lui,  le  nystag¬ 
mus  des  mineurs  est  un  symptome  d’hyperexcitabilite  labyrinthique. 

L’inspection  oto-rhino-laryngologique  des  ecoliers,  rapport  par 
Hennebert  et  Merckx  (parait  in  extenso). 

Broeckaert  demande  que  I’examen  des  enfants  ne  soit  pas  facul- 
tatif,  mais  obligatoire ;  il  approuve  I’emploi  de  signes  convention- 
nels  sur  les  fiches  sanitaires  ;  il  demande  qu’un  exemplaire  des 
rapports  soit  envoye  k  toutes  les  administrations  communales  qui 
ont  deja  organise  le  service  d’inspection  scolaire. 

Tretrop  est  d’avis  qu’il  faut  rejeter  I’usage  des  instruments;  il 
croit  que  si  de  nombreux  enfants  operes  ne  retirent  pas  de  I’inter- 
vention  tons  les  benefices  desirables,  la  faute  en  est  souvent  au 
sp6cialiste  qui  ne  se  preoccupe  pas,  une  fois  I’operation  faite,  de 
retablir  la  fonction  de  I’organe  dans  son  integrite'. 

11  propose,  pour  etablir  la  fiche  en  sauvegardant  le  secret  medical, 
d’employer  des  numeros  d'ordre  correspondant  a  un  registre  medi¬ 
cal  —  propriete  du  medecin  seul. 

Fernandas  est  d’avis  d’etablir  deux  fiches :  I’une  faite  par  le  mdde- 
cin,  oh  tous  les  renseignements  medicaux  seraient  inscrits  ;  I’autre, 
destinee  a  I’instituteur,  sur  laquelle  le  medecin  noterait  certaines 
indications  utiles. 

Capart  fils  n’admet  pas  qu’il  faille  faire  passer  I’enfant  par  un 
nombre  trop  considerable  de  mains  medicales  differentes  ;  le  temps 
d’instruction  en  souffrirait,  mais  en  ce  qui  concerne  I’oto-rhinologie, 
il  est  evident  que  les  examens  doivent  etre  rdpetds. 

11  voudrait  voir  modifier  I’une  des  conclusions  du  rapport,  et  pro¬ 
pose  d’y  introduire  I’addition  suivante  ;  vu  I’importance  primordiale 
des  affections  des  oreilles  et  du  nez  chez  I’ecolier,  il  y  aurait  intdret 
a  ne  confier  I’inspection  scolaire  qu’h  des  medecins  ayant  passe  par 
des  cliniques  ou  des  services  oto-rhinologiques. 

Merckx  :  I’examen  des  enfants  doit  rester  facultatif;  partout  ou, 
au  debut,  on  a  voulu  le  rendre  obligatoire,  il  s’est  produit  des  pro¬ 
testations  ;  en  pratique,  il  n’y  a  pas  de  dispense  et  I’examen  est 
lavorablement  accueilli  par  les  parents,  si  Ton  respecte  le  secret 
professionnel  et  si  Ton  evite  de  provoquer  de  la  douleur  au  cours  de 
I’examen.  11  y  a  lieu  de  bien  distinguer  entre  la  fiche  midicale,  dont 
on  ne  pourrait  retirer  aucun  renseignement  pratique  pour  les  dcoles, 
et  la  fiche  sanitaire  sur  laquelle  on  indique  les  affections  impor- 
tantes ;  p.  ex.  :  acuite  visuelle  et  auditive ;  affection  du  nez,  de  la 
gorge,  des  oreilles. 

Beco  demande  que  Ton  engage  les  administrations  communales  a 
nommer  inspecteurs  d’licole  de  preference  des  mddecins  ayant  passe 
par  des  services  hospitaliers  ;  cela  est  d’autant  plus  important  en  ce 
qui  concerne  I’oto-rhinologie  que  cette  branche  ne  figure  pas  parmi 
les  matieres  obligatoires  pour  I’obtention  du  diplome  de  medecin. 

Arch,  de  LaryngoL,  T.  XXXIII,  N-  2,  1912.  34 
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Traumatisme  professionnel  du  frontal  et  du  maxillaire  superieur, 

par  V.  Delsaux  (de  Bruxelles).  —  H  y  a  environ  un  an,  un  homme 
de  32  ans,  travaillant  dans  une  usine  metallurgique,  fut  atteint  au 
front  et  au  cote  gauche  de  la  face,  par  un  eclat  de  meule  qui  lui 
emporta  la  table  externe  de  la  parol  profonde  du  sinus  frontal,  le 
rebord  orbitaire  inferieur,  et  la  parol  anterieure  du  sinus  maxillaire 
y  compris  I’os  malaire  et  une  partie  de  I’apophyse  zygomatique. 

Cette  plaie  considerable  guerit  parfaitement,  grace  a  des  soins 
immddiats  et  intelligents,  mais  il  en  resulta  une  deformation  de  la 
face  gauche  et  un  etat  particulierement  dangereux  du  cerveau  au 
point  de  vue  des  traumatismes  eventuels.  Car,  I’encephale  se  trouvait 
etre  palpable  sous  la  peau  du  front  et  venait  bomber  sous  elle  dans 
la  position  du  tronc  penche  en  avant. 

Quand  I’auteur  vit  ce  malade,  six  mois  environ  s’etaient  ecoules 
depuis  I’accident,  et  le  malade  lui  etait  adresse  afln  de  savoir  quel 
traitement  prothetique  pouvait  porter  remede  k  cette  situation  aussi 
perilleuse  que  difOcile. 

Apres  avoir  r6flechi  quelques  jours,  Delsaux  proposa  de  prendre 
d’abord  la  photographie  de  I’interessant  malade,  d’en  faire  la  radio- 
scopie,  puis  le  moulage  de  la  face  et,  sur  cemoulage,  de  constituer 
un  relief  en  plomb  sur  lequel  on  ferait.  une  plaque  en  ebonite  ou  en 
metal.  Celle-ci  serait  inserde  sous  le  perioste  de  la  peau  du  front, 
et  reconstituerait  le  relief  natural  en  meme  temps  qu’elle  mettrait 
le  cerveau  a  I’abri  des  chocs  exterieurs. 

Pour  refaire  le  relief  de  la  paroi  inferieure  de  I’orbite,  on  pourrait 
utiliser  la  paraffine  dure,  et  afin  de  remfidier  a  I’enfonceraent  de  la 
joue,  faire  usage  de  paraffine  molle.  Enfin,  pour  reporter  en  avant 
et  en  haul  le  globe  oculaire,  on  pourrait  tenter  I’injection  de  graisse 
naturelle  sous  I’aponfivrose  orbitaire. 

Cette  th^rapeutique  compliquee  demandait  des  experiences,  et 
Delsaux  s’adressa  k  Broeckaert  pour  executer  la  partie  experimen- 
tale  de  greffe  graisseuse.  Ces  essais  n’ayant  pas  reussi  sur  les  ani- 
maux,  ilfut  decide  de  recourir  k  la  paraffine  molle  comme  pour  la 
joue. 

L’auteur  n’eut  d’ailleurs  pas  I’occasion  de  mettre  en  pratique  ce 
beau  programme,  car  I’industriel,  patron  de  I’accidentfi,  voulait  que 
I’on  entreprit  a  forfait  la  guerison  de  son  malade,  ce  qui  n’etait  pas 
realisable  aux  risques  de  I’operateur. 

Delsaux  fait  ressortir  tout  I’interet  qui  resulte  de  cette  observa¬ 
tion,  tant  au  point  de  vue  scientifique  qu’a  celui  des  accidents  du 
travail  et  de  la  fa^on  dont  sont  compris  les  devoirs  et  les  interets 
des  medecins  appeles  a  y  porter  remede. 

Hyperesthesie  labyrinthique  chez  une  telephoniste,  par  V.  Del¬ 
saux  (de  Bruxelles).  —  Femme  de  28  ans,  occupee  comme  telepho¬ 
niste  depuis  12  ans,  eprouvant  depuis  4  ans  des  troubles  de  Fouie, 
a  gauche.  Resonance  douloureuse  des  moindres  bruits,  algacousie 
tres  marquee  au  declic  de  contact  et  de  rupture  des  communications, 
crampes  douloureuses,  fatigue  extraordinairement  rapide  au  travail 
professionnel,  tels  etaient  les  symptomes  principaux. 
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Examen  acoumetrique  confirmatif  des  troubles  auditifs  et  de  I’hy- 
peresthesie  labyriathique.  Ddsequilibre  assez  marque.  Pas  de  nys¬ 
tagmus. 

Le  seul  traitement  rationnel  etait  le  repos  de  I'oreille,  ct  I’auteur 
remit  a  la  malade  un  certificat  dans  ce  sens. 

Un  mois  plus  tard,  Delsaux  revit  la  telephoniste  qui  venait  de 
veprendre  ses  occupations  depuis  deux  jours  seulement.  Deja  apres 
quelques  heures  de  travail,  les  troubles  auditifs  qui  s'etaient  amendes 
et  meme  avaient  disparu,  se  reproduisirent.  Une  acoumetrie  de 
controls  demontra  notamment  la  persistance  du  Rinne  positif  de 
m&me  que  des  troubles  de  Pequilibre. 

Cette  observation  vient  confirmer  les  conclusions  du  rapport  de 
Capart  a  la  seance  de  1911,  et  en  terminant,  I’auteur  souhaite  de  voir 
le  rapporteur  reprendre  son  etude,  mais  surtout  il  voudrait  que 
I’Administration  des  Telephones  la  lui  facilitat. 

Dn  cas  de  simulation  de  cecite  et  surdite  du  cote  gauche  apres 
traumatisme,  par  Maubaix  (de  Tournai).  —  Reflexions  suggerees  par 
une  expertise  judiciaire  :  L’oculiste  pout  facilement,  a  I'insu  du 
malade,  reconnaitre  la  simulation  d’une  cecite  monoculaire  et  sur¬ 
tout  noter  exactement  la  quantite  de  vision  existante. 

L’otologiste  pent  aussi,  a  Vinm  du  malade,  reconnaitre  la  simu¬ 
lation  d’une  surdite  unilaterale  mais  il  lui  est  tres  difficile  de  deter¬ 
miner  la  quantity  d’ouie  qui  persisle.  Or  il  pent  y  avoir  une  simple 
exageration  d’une  diminution  reelle  de  I’ouie  provoquee  par  un  trau¬ 
matisme. 

Il  est  a  souhaiter  que  I’otologiste  trouve  a  ce  point  de  vue  un  appa- 
reil  aussi  precis  que  le  diploscoque  de  I’oculiste  Remy. 

Blessure  du  sinus  lateral  par  coup  de  feu.  Trepanation.  Extrac¬ 
tion  du  projectile.  Guerison,  par  Delneuville  (Spa)  et  Grenade 
(Verviers).  —  Une  enfant,  ag^e  de  13  ans,  est  atteinte  accidentelle- 
ment  d’un  coup  de  fqu,  tire  a  bout  portant  dans  la  region  temporale 
droite.  La  plaie  est  debridee  et  desinfect^e.  Le  coma  qui  avait  suc- 
cede  au  traumatisme  cede  le  lendemain.  Quelques  jours  apres,  ap- 
paraissent  des  symptbmes  inquietants  :  paresie  du  membre  inferieur 
gauche,  diplopie,  pupilles  irregulieres,  raideur  de  la  luique,  signede 
Kernig,  abaissement  de  la  temperature  ;  pouls  a  00,  etc.  La  radio¬ 
graphic  avait  permis  de  localise!’  la  l)alle  a  I’extremite  opposee  au 
point  de  penetration,  un  peu  au-dessus  et  en  arrierc  de  la  masto'ide 
gauche.  On  fait  une  trepanation  et  on  trouve  au-dessus  du  sinus  un 
hematome  sous-dural.  Le  doigt  introduit  dans  cet  hematome  apres 
incision  fait  reconnaitre  une  ouverture  du  sinus  et  permet  de  decou- 
vrir  la  balle  (6  millim.)  qui  avait  done  traverse  le  cerv’eau  de  part  en 
part.  Les  symptomes  inquietants  disparaissont.  Guerison  parfaite  do 
la  malade . 

Y  a-t-il  lieu  d’etablir  une  tarification  des  honoraires  oto-rhino- 
laryngologiques  ?  par  E.  Buvs  et  V.  Delsaux.  —  Apres  avoir  passe 
en  revue  ce  qui  s’est  fait  en  ce  sens,  notamment  en  .\llemagne,  par 
les  Societes  de  Specialistes,  et  en  Franco  par  le  D‘'  Nopveu  etle  Syn- 
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dicat  des  oto-laryngologistes  de  ce  pays,  les  auteurs  montrent  qu’en 
Belgique  ce  sent  les  societes  de  medecine  gfinerale  qui  se  sent  occu¬ 
pies  seules  de  la  chose,  et  dans  le  sens  d’un  tarif  minimum. 

Pour  mener  a  bien  leur  travail, -ils  ont  ecrit  a  un  certain  nombre 
de  specialistes  en  vue  de  differents  pays,  mais  presque  tons  ont  ri- 
pondu,  en  dehors  des  Alleraands  et  des  Fran^ais,  que  rieii  n’existe 
de  pared  chez  eux,  mais  qu’ils  seraienl  reconnaissants  si  I’on  pou- 
vait  jeter  les  bases  d’une  tariflcation  qui  pourrait  servir  aux  diffe¬ 
rents  pays,  en  tenant  compte  pour  chacun  d'eux  des  conditions  ma- 
terielles  de  la  vie;  de  la  valeur  de  I’unite  monetaire  et  d’autres 
faeteurs  locaux. 

Buys  et  Delsaux  repondent  par  I’affirmative  &  la  question  quiconsti- 
tue  le  titre  de  leur  expose.  Car,  une  tariflcation  etablie  dans  I’esprit 
d’un  minimum  de  retribution  est  utile  et  desirable  :  utile  parce 
qu’elle  guiderait  les  jeunes  specialistes  et  leur  permettrait  de 
sedefendrecontrelesgrandes  administrations,  les  syndicate,  etc. ;  desi¬ 
rable,  car  elle  les  empecherait,  puisque  unis  envers  leur  Union  pro- 
fessionnelle,  d’abaisser  leurs  prix  en  dessous  du  tarif  etabli. 

Si  Ton  s’en  tienta  cela,  on  ne  doit  pas  craindre  que  les  avocats  de 
nos  clients  trouvent  la  des  arguments  centre  nous  ;  mais  il  fautres- 
ter  dans  ces  limites.  On  pourrait  alors  sprier  la  clientele  et  lui  appli- 
quer  des  multiples  d’importance  variable. 

Les  auteurs  exposent  en  abrege  les  divers  aspects  de  la  question 
et  font  une  esquisse  des  differents  cas  qui  peuvent  faire  I’objet  de 
tariflcation  minimum.  Ils  terminent  en  esperantque  leurs  collegues 
voudront  bien  exprimer  leur  opinion  sur  ces  differents  points  et 
nommer  des  rapporteurs  qui  exposeront  la  chose  par  le  detail  Fan 
prochain . 

Necessite  de  reviser  la  loi  sur  la  milice  en  ce  qui  concerne  les 
affections  oto-rhino-laryngologiques,  par  Leon  Beco  (Liege).  —  Les 
dispositions  Idgales  reglantles  conditions  d’aplitude  au  service  mili- 
taire  et  speciflant  les  cas  d’exemptions  datent  de  1893.  Le  texte  de 
I’arrete  royal  en  ce  qui  concerne  les  organes  qui  nous  interessent 
n’etait  meme  pas  au  point  lors  de  sa  publication  ainsi  qu’il  resulte 
de  la  redaction  de  certains  articles.  Ilfaudrait,entre  autre,  inlroduire 
dans  la  loi  les  donnees  fournies  par  les  precedes  modernes  d’explora  tion 
et  de  mensuration  tant  du  cote  de  I’oui'e  quedu  c6te  de  la  respiration 
nasale.  On  ne  pent  plus  se  contenter  de  formules  imprecises  comme 
celles-ci:  1“  ((diminution  notable  de  la  facultd  auditive  des  deux  cotds  )> 
2“  ((  polypes  ou  autres  turaeurs  genant  serieusement  la  respiration 
nasale,  «  etc... 

D’autre  part,  certaines  affections  de  chirurgie  gendrale,  la  varico¬ 
cele  et  la  bernie,  par  example,  qui  entrainent  I’exemptiori  ddflnitivo 
devraient  etre  declassdes  puisqu’elles  sent  aujourd’bui  curables.  En 
effet,  de  nombreuses  cures  opdratoires  de  ces  affections  sont  prali- 
quees  a  des  soldats  et  a  des  offlciers  qui  continuent,  apres  guerison, 
a  Tester  enactivite.  Comme  ces  affections  sont  souventmeconnues  des 
miliciens  qui  les  portent,  il  devrait  etre  accorde  k  ceux-ci  le  temps 
de  se  faire  opcirer  pour  deveniradmissibles  kl’armee,  s’ilsledesirent. 
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Ce  voeu  a  d’ailleurs  ete  adresseau  Gouveruement  pardes  fonction- 
naires  aulorises.  II  existe,  dansTarrete  royal,  un  grand  nombre  d’af- 
fections  assiinilables.  au  point  de  vue  de  la  curabilite,  ii  la  hernie. 

Enfin,  I’interpretation  de  la  loi  au  point  de  vue  administratif  est 
loin  d’etre  uniforme  et  devrait  etre  mieux  determinee.  II  enest  ainsi 
notamment  pour  I’etendue  du  role  attribue  au  Conseil  de  milice  en 
ce  qui  concerne  I’examen  de  la  sante  des  miliciens,  surtout  lorsqu’il 
s’agit  des  organes  s[3eciaux  :  les  yeux,  le  nez,  la  gorge,  I’oreille. 

II  en  resulte  qu’il  est  opportun  de  remanier  I’arrete  royal  de  1893, 
aussile  D''  Beco  demande-t-il  :  l^que  la  question  fasse  I'objetd’unrap- 
portpour  I’an  prochain;  2°quelaS.  B.O.  L.  fasse  des  instances  aupres 
d'autres  groupenients  medicaux  pourqu’ils  I'etudient  de  lour  c6te  ; 
que  I’ensembledcs  travaux  produits  soit  adresse  a  nos  Confreres  De¬ 
putes  et  au  Gouvernement. 

L’ozene  au  point  de  vue  social,  par  BnoECKAEnr.  —  L’auteur  emet 
quelques  breves  considerations  sur  Vozhne  au  point  de  vue  social.  II 
insisle  principalement  sur  les  notions  de  contagiosite  et  sur  la  fre¬ 
quence  relativement  grande  decette  alTection  qui  constitue  dan?  cer¬ 
tains  pays,  notamment  dans  I’Espagne,  un  veritable  fl4au  social.  II 
se  rallie  a  la  proposition  faite  au  dernier  Congres  international  de 
rhino-laryngologie  par  le  professeur  Alexander  d’instituer  une  eom- 
mission  Internationale  qui  serait  ehargee  de  mener  une  vaste  enquete 
sur  I’ozene.  II  a  bien  voulu  aeeepter  cette  tache  difficile  pour  ce  qui 
concerne  la  Belgique,  et,  de  concert  avec  le  D"’  Delsaux,  on  creera 
bientotune  commission  beige  qui  ne  tardera  pasa  se  mettre  kl’ceuvre. 
II  indique  les  points  principaux  sur  lesquels  devra  porter  cette  en¬ 
quete  et  emet  le  voeu  que  la  Belgique  suive,  avec  enthousiasme,  la 
voie  qui  lui  a  ete  indiquee. 


II.  —  PREMIER  CONGR&S  SCANDINAVE 
D’O  TO-LAR  YNGOLOGIE 
Copenhague,  25  et  26  aout  1911. 

Compte  rendu  par  N.  Rii.  Blegvad. 

Traduction  par  Menier  (de  Figeac). 

Ce  Congres,  institue  sur  Tiniliative  du  Prof.  Mygind,  a  reuni 
86  membres,  dont  28  Danois,  5  Finlandais,  7  Norvegiens,  13  Suedois 
et  un  Americain,  le  D"'  Holmes,  de  Cincinnati,  originaire  du  Dane- 
mark.  Le  President  fut  le  prof.  Mygind  et  Jorgen  Moller  fut  le 
secretaire. 

On  a  decidd  de  former  une  association  oto-laryngologique  scandi- 
nave  se  reunissant  tons  les  trois  ans. 

Les  labyrinthites  dues  a  I’otite  moyenne  suppuree.  Histoire;  etio- 
logie  et  pathogenie,  par  A.  af  Forselles  idTIelsingfors).  —  L’ora- 
teur  etudie  Thistorique  de  la  physiologic  des  canaux  semi-circulaires 
a  laquelle  se  rattachent  les  noms  de  Flourens,  Ewald  et  surtout 
celui  de  Barany.  La  labyrinthite  survient  generalement  dans  I’otite 
clironique ;  dans  les  otites  aigues,  c’est  surtout  apres  Totite  scarla- 
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tincuse  qu’oii  Ja  voit  apparailre.  Le  passage  du  pus  de  I'oreille 
moyenne  au  labyriuthe  se  fait  par  une  des  deux  fenetres,  les  canaux 
semi-circulaires  ou  par  meningite  par  le  meat  acoustique  interne  ou 
I'aqueduc  du  limafon.  Le  tissu  osseux  est  atteint,  il  est  necrose  et 
il  pent  y  avoir  aussi  neoformation  conjonctive  ou  osseuse.  La  laby- 
rinthite  suppuree  peut  etre  circouscrite,  mais  d’ordinaire,  elle  est 
diffuse.  On  ne  connait  pas  encore  beaucoup  I’anatomie  pathologiquo 
de  la  labyrinthite  sereuse. 

Les  labyrinthites  provoquees  par  I'otite  moyenne  suppuree. 
Methodes  d’examen  et  symptomatologie,  par  Holmgken  (de  Stock¬ 
holm).  —  L’auteur  e-cposo  les  divers  phenomenes  d’origine  vestibu- 
laire  ;  vertiges  avec  sensation  do  rotation  de  I’individu  ou  de  I’en- 
tourage,  nystagmus  vestibulaire,  rythmique  et  augmonte  quand  le 
regard  est  dans  la  direction  de  la  composante  rapide.  Le  nystagmus 
rotaloire  presente  le  desavantage  qu’on  ne  peut  isoler  les  canaux 
semi-circulaires  des  deux  cotes,  ce  qui  peut  se  faire  avec  le  calorique. 
L'oraleur  etudie  les  travaux  de  Briinings  et  I’appareil  de  Barany 
pour  provoquer  le  bruit.  Il  passe  enfin  en  revue  les  symptomes  de 
labyrinthite  :  vertiges,  troubles  d’equilibre,  nausee,  vomissemenls, 
nystagmus.  L’absence  des  reactions,  sauf  de  la  galvanique,  est  le 
signe  de  la  destruction  du  labyrinthe. 

Les  labyrinthites  provoquees  par  les  otites  moyennes  suppurees, 
par  UcHER.MANN  (de  Christiania).  —  L’orateur  etudie  les  complications, 
le  pronoslic  et  le  traitement.  Il  estirae  qu’on  ne  doitopdrer  les  laby¬ 
rinthites  que  lorsqu’il  y  a  des  signes  de  complication  cei’ebrale  : 
cephalee,  liquide  cephalo-rachidien  purulent.  Ces  tendances  conser- 
vatrices  s’expliquent  par  le  fait  que  beaucoup  de  labyrinthites  gue- 
rissent  sans  operation.  Dans  les  complications,  on  fora  la  labyrin- 
thectomie  totale  de  Neumann. 

Holmgren.  Il  ne  faut  pas  etre  conservateur  vis-a-vis  de  la  labyrin- 
Ihite.  Le  traitement  conservateur  donne  une  mortalite  de  20  ii  30  “/o, 
tandis  que  I’ecole  viennoise  n’a  qu’une  mort  sur  130  operations.  J’ai 
opere  moi-meme  30  cas,  avec  deux  morts,  dont  une  seule  peut  etre 
attribuee  a  la  labyrinthite. 

Cas  de  troubles  de  l  equilibre  dans  I’augmentation  de  tension 
cerebrale,  par  Kruse  (de  Gothembourg). 

Resultat  fonctionnel  de  I'operation  radicale,  par  W.^ller  (de 
Malmoe).  —  Sur  41  cas  operes  par  la  methode  de  Heath,  roule 
demeura  stationnaire  dans  .3  cas ;  tons  les  autres  furent  ameliores. 

UciiERMANN  :  L’op^ration  de  Heath  ne  m’a  pas  donne  de  bons  resul- 
tats.  .le  ne  redoute  pas  I'operation  radicale,  dont  le  resultat  fonc¬ 
tionnel  est  toujours  bon  si  on  veille  par  la  greffe,  a  ce  que  I’epiderme 
soil  mince  au  niveau  des  fenetres. 

Le  serum  comme  hemostatique  dans  les  interventions  endo- 
nasales,  par  Fleischer  (de  Christiania).  —  L’application  locale  du 
serum  ne  produit  pas  I’hemostase  Mais,  I’injection  sous-cutanee  de 
10  cc.  de  serum  diminue  le  temps  de  cpagulation  du  sang  et  amene 
une  hemostase  chez  les  sujets  a  tendances  hemophiliques.  On  peut 
done  employer  le  serum  de  cheval  comme  prophylactique. 
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Suture  secondaire  apres  simple  trepanation  mastoidienne,  par 
Mygind  (de  Copenhague).  —  L’orateur  fait  la  suture  secondaire,  8-20 
jours  apres  la  trepanation ;  il  avive  les  bords,  curette  les  granula¬ 
tions  et  suture  avec  des  agrafes  de  Michel  qu’il  enleve  au  bout  de 
2  a  3  jours.  Cette  methode  abrege  beaucoup  la  duree  de  guerison 
qui  d’une  moyennc  de  74  jours  passe  ainsi  a  une  moyenne  de  20  jours. 

Holmes.  Dans  I’op^ration  radicale,  je  laisse  la  cavite  se  remplir 
de  sang  et  je  pose  des  sutures  primitives. 

Une  forme  de  tuberculose  de  I’ereille  moyenne  non  observee 
jusqu'ici,  par  Johgen  Moller  (de  Copenhague).  —  II  se  produit  sans 
douleur  et  sans  inflammation  un  fort  oedeme  du  tympan  qui  a  une 
couleur  blanc-jauhatre  avec  injection  vasculaire ;  il  est  aussi  tres 
bombe.  Le  processus  peut  regresser  ou  il  peut  se  former  une  tuber¬ 
culose  suppuree  vulgaire  de  rorellle  moyenne.  11  s'agit  la  d’une 
infiltration  tuberculeuse  du  tympan;  il  faut  se  garder  de  I’inciser. 

L’hexamethylene-tetramine  enotologie,  parTsTENs  Hald  (de  Copen¬ 
hague).  —  Ce  produit  aurait,  a  la  dose  de  4  gr.  par  jour  chez  I’adulte, 
une  certaine  action  dans  la  meningite  otogene.  On  ne  doit  le  donner 
que  pendant  quelques  jours  a  cause  de  son  effet  sur  les  reins;  L’ad- 
ministration  pourra  se  faire  aussi  par  voie  sous-cutanee  a  la  con¬ 
centration  de  1  p.  150. 

La  reaction  cerebello-vestibulaire  de  Barany  chez  le  sujet  nor¬ 
mal,  par  Boivie  (de  Stockholml. 

Traitement  chirurgical  des  stenoses  laryngo-tracheales  surtout 
au  moyen  du  drainage  translaryngien,  par  Schmiegelow  (de  Copen¬ 
hague).  —  Sous  anesthesie,  I’orateur  incise  la  paroi  anterieure  de 
la  stenose,  excise  le  tissu  cicatriciel  et  introduil  un  drain  epais  a  la 
partie  superieure  du  larynx  et  de  la  trachee  ;  ce  drain  est  fixe  par  un 
fil  d’argent  a  travers  le  cartilage  thyro’ide  et  demeure  plusieurs 
mois  en  place.  Le  malade  ne  porte  pas  de  canule  et  respire  par  le 
drain. 

Recherches  anatomiques  sur  le  canal  fronto-nasal  et  la  situation 
des  ostiums  du  meat  moyen.  fitude  de  I'empyeme  maxillaire  secon¬ 
daire,  par  Gording  (de  Christiania). 

fitudes  statistiques  sur  I’otite  scarlatineuse,  par  Holmgren.  — 
Apres  cet  expose  le  Congres  prend  la  resolution  de  demander  aux 
autorites  le  traitement  par  un  specialiste  des  otites  survenant  au 
cours  de  la  scarlatine. 

Presentation  de  pieces  microscopiques  de  labyrinthite,  par  Tetens 
Hald  . 

Le  traitement  transmaxillaire  des  polypes  du  naso-pharynx,  par 

L.  Mauler  (de  Copenhague).  —  On  fait  I’anesthesie  par  le  tubage 
peroral  de  Kuhn.  Puis  on  decortique  la  face  par  incision  dans  le 
sillon  labio-alveolaire  et  incision  5  travers  la  cloison  cartilagineuse, 
le  long  du  plancher  de  la  fosse  nasale  ;  on  reseque  la  paroi  externe 
de  la  cavite  nasale  (cornet  inferieur,  ouverture  piriforme  et  une 
partie  de  la  paroi  du  sinus  maxillaire  superieur).  On  a  ainsi  un  large 
acces  aux  choanes  et  au  naso-pharynx.  11  ne  reste  pas  de  cicatrice  exte- 
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L’anesthesie  du  tympan,  par  Blegvad  (de  Copenhague),.  —  A  ete 
publie  in  extenso. 

Le  lupus  des  voies  aeriennes  superieures  et  son  traitement,  par 

Forchhanmer  (de  Copenhague).  —  L’orateur  preconise  la  methode 
de  Pfannenstill  qui  donne  des  resultats  bien  meilleurs  que  toutes 
les  autres. 

Traitement  du  lupus  des  muqueuses  par  la  methode  de  Pfan¬ 
nenstill,  par.STHANDBERG  (de  Copenhague).  —  Cf.  n“  i,  janvier-fevrier 
1912,  p.  311. 

Quels  sent  les  symptomes  de  I’osteite  mastoidienne  ?  par  Wil- 
laume-Jantzen  (de  Copenhague). 

Symptomes  subjectifs  : 

Douleurs  dans  I’oreille  dans  21  “/o  des  cas; 

Fievre  dans  21  “/o ; 

Cephalee  dans  15  »/„. 

Vomissements,  nausees,  vertiges,  sont  rares.  La  flevre  elevee  ne 
fut  trouvee  que  dans  les  cas  compliques  (complications  intracra- 
niennes,  angine,  pneumonic). 

Otite  moyenne  existant  toujours;  perforation  dans  14  “/o;  abcos 
sous-periostique  dans  33  <>/o ;  dans  6  °/o  sensibilite  et  dans  51  °/o 
oedeme  de  la  mastoide ;  20  °/„  de  complications  endocraniennes. 
Mbrtalite  7  “/o. 

Presentations,  par  Blegvad. 

1“  Pince  amygdalienne  pour  enfants  ; 

2“  Appareil  pour  massage  vibratoire  du  pharynx  et  du  nez  ; 

3“  Sonde  et  porte-coton  pour  Foreille  (modification  d’un  modele 
americain). 


III.  —  SOCIETE  ROYALE  DE  MEDECINE  DE  LONDRES 

SECTION  DE  LARYNGOLOGIE 

"Stance  du  6  Janvier  I9H. 

President  :  P.  Watson  William. 

Compte  rendu  par  A.  Baoult  (de  Nancy). 

Instruments  pour  les  injections  intra-veineuses  de  Salvarsan 
(606),  par  W.  A.  Lieven  (d’Aix-la-Chapelle). 

Ectopie  du  corps  pituitaire  avec  d’autres  anomalies  du  nez,  du 
palais  et  de  la  levre  superieure,  par  Alexander  R.  Tweedie  et 
Arthur  Keith.  —  Enfant  de  6  mois  observe  le  31  juillet  1910.  Bec- 
de-lievre  median  avec  fente  se  continuant  sur  la  columelle;  rai- 
nure  mediane  du  voile  du  palais  occupee  par  une  tumeur  kystique 
venant  de  la  partie  superienre  du  naso-pharynx.  L'enfant  mourut  le 
6  aout  1910.  L’examen  post  mortem  de  la  tete  fut  pratique  par  Keith. 

La  tumeur  kystique  situee  dans  le  sillon  du  voile  contenait  le 
corps  pituitaire.  Ilaberfeld  a  pu  reunir  5  observations  semblables. 

D’apres  les  coupes  pratiquees  par  Keith  sur  le  cas  actuel  on  voit 
les  particularites  suivantes  ; 

Bec-de-lievre  median,  narines  plus  larges  que  normalement.  La 
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cloison  aasale  s’ouvrait  en  an-icre  en  forme  de  gouttiere  contenant 
une  masse  de  tissu  musculaire  non  strie,  et  allant  jusqu’a  la  base 
du  crane,  en  bas  jusqu’au  palais.  L’infundibulum  passait  dans  cette 
gouttiere  et  s’arretait  en  haut  an  niveau  de  cette  masse  musculaire 
non  striee  d’aspect  fibreux.  La  masse  situee  a  la  partie  posterieure 
de  la  cloison  etant  formee  par  le  corps  pituitaire  dans  lequel  pene- 
Irait  un  bourgeon  epithelial  du  pharynx  passant  par  I’infundibulum. 
Le  corps  pituitaire  restait  done  en  rapport  avec  le  naso-pharynx 
comme  on  le  voit  chez  I’embryon  humain  k  la  fin  du  premier  mois 
de  la  vie  intra-uterine.  La  cloison  nasale  presentait  le  meme  arret 
de  developpement.  L'auteur  pense  qu’il  s’agit  du  developpement 
extraordinaire  d’une  glande  muqueuse  possedaut  des  rapports 
ignores  avec  la  formation  du  systeme  nerveux. 

llaberfeld  et  Edheim  admettent  qu’il  existe  toujours  des  restes  du 
tissu  pituitaire  dans  la  zone  muqueuse  du  naso-pharynx  humain. 

Killian  a  montre  aussi  ces  vestiges  au-dessus  de  I’amygdale  pha- 
I’yngee  au  niveau  de  I’ancien  orifice  du  corps  pituitaire.  L’auteur 
propose  de  considerer  cette  anomalie  comme  un  vestige  r6tro-nasal 
du  corps  pituitaire  n’ayant  pas  subi  sa  fusion  avec  le  reste  du  crane 
par  suite  du  non-developpement  des  parties  laterales  de  celui-ci. 

Dentier  enleve  de  I’cesophage,  par  Norman  Patterson.  —  Femme 
de  Sa  ans;  dix  minutes  apres  avoir  mange  un  morceau  de  pain  s’aper- 
yul  de  la  disparition  de  son  dentier  du  plancher  de  la  bouche.  Peu 
apres,  douleurs  dans  la  gorge  et  gene  par  accumulation  de  la  salive. 

L’examen  laryngoscopique  montre  de  la  tumefaction  et  de  la  con¬ 
gestion  de  la  region  arytenoidienne,  mais  le  dentier  etait  invisible. 
Radioscopie  et  anesthdsie  generate  ;  introduction  d’un  tube  bron- 
choscopique.  On  pent  saisir  le  corps  etranger  et  I’extraire  de  I’ceso- 
phage  ;  il  etait  couche  dans  cet  organe,  la  partie  anterieure  en  bas. 
Guerison. 

Cancer  de  la  parol  pharyngee,  par  Cecil  Graham.  —  Malade  pre¬ 
sente  a  la  societe  le  6  mai  1910.  Laryngectomie  effectude  le  14  mai 
1910.  Incision  transversale  de  la  muqueuse  du  pharynx  pour  enle- 
ver  la  tumeur  qui  avail  envahi  la  face  posterieure  du  crico'ide  et 
une  portion  de  la  fosse  piriforme  gauche.  La  plaie  a  ete  laissee 
ouverte,  et  tamponnee  a  la  gaze,  sauf  une  suture  profonde  au- 
dessus  de  la  trachee. 

Plus  tard,  deux  operations  plastiques  ont  ete  pratiquees  avant 
la  cicatrisation.  11  reste  une  petite  fistule  a  la  partie  superieure  de  la 
plaie. 

Ulceration  chronique  de  la  cloison,  par  Cecil  Graha.m. 

Cas  pour  diagnostic,  par  A.-J.  Wright.  —  11  s’agit  d’un  tuyau 
du  larynx. 

Tumeur  sarcomateuse  des  deux  amygdales  avec  sarcomes  mul¬ 
tiples  intra  et  sous-cutanes,  par  William  Hill. 

Nouvel  oesophagoscope  dilatateur,  par  William  Hill. 

(Esophago-gastroscope  perfectionne  combinant  la  vision  directs 
et  indirecte,  par  William  Hill.  —  Cet  appareil  invente  par  l’auteur 
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(;n  collaboration  avec  le  docteur  Herschell  se  compose  esseptiel- 
lement  de  :  1“  un  oesophago-gastroscope  long  de  So  centimetres 
pouvant  etre  introduit  dans  I’estomac  sous  la  vision  directe  ;  2“ 
un  appareil  optique  tubulaire  k  vision  indirecto  de  6o  centimetres 
de  longueur  pouvant  etre  introduit  dans  I’estomac  dans  I’interieur 
du  tube  a  vision  directe;  il  est  construit  d’apres  le  principe  du 
polyscope  de  Trouve.  Get  appareil  permet  d’explorer  I’estomac 
jusqu’a  la  partie  superieure  du  duodenum. 

Adenome  kystique  de  la  glande  parotide,  par  W.  Stuart  Low;  — 
Femme  de  24  ans,  tumefaction  dquloureuse  de  la  region  preauricu- 
laire  gauche.  Cette  affection  a  debute  il  y  a  plusieurs  aiinees  et  a 
augmente  depuis  3  ans.  Douleurs  seulement  depuis  3  semaines. 
L’auteur  attire  I’attention  sur  limportance  qu’il  y  a  d'enlever  des 
tumeurs  en  apparence  beuignes  de  la  parotide,  lorsqu’elles  sont 
volumineuses  et  douloureuses,  en  raison  de  la  possibilite  de  la 
transformation  maligne.  Cette  predisposition  s’explique  par  les 
conditions  hypo-myxomateuses  normalement  existantes  dans  la 
glande  parotide,  tandis  que  les  glandes  sous-maxillaires 'et  sub- 
linguales  sont  rarement  le  siege  d’affections  malignes  primitives. 

£pithelioma  du  repli  glosso-palatin  droit,  par  W.  Stuart  Low. 
—  Homme  de  48  ans  ;  douleurs  du  cote  droit  de  la  base  de  la 
langue  et  au  niveau  de  Tangle  de  la  machoire  de  ce  c6te,  ayant 
debute  il  y  a  quelques  semaines  et  augmentant  de  plus  en  plus.  Il 
existe  aussi  un  ganglion  dur,  douloureux  k  la  pression,  adlierant  a 
Tangle  du  maxillaire  droit.  Pas  d’ulceration  au  niveau  du  repli 
palato-glosse,  mais  douleur  vive  en  ce  point  k  la  palpation.  L’au¬ 
teur  se  propose  d’enlever  le  ganglion  pour  examen. 

Polype  flbreux  naso-pharsmgien  chez  un  homme  de  21  ans,  par 
W.  II.  Kelson.  —  Opere  il  y  a  deux  ans  et  demi  ;  recidive  depuis 
un  an.  Hemorragies  abondantes,  surdite  des  deux  c6tds  ;  la  diapha- 
noscopie  inontre  de  Tobscurite  a  droite.  Pas  de  lesions  de  sarcome  a 
Texamen  histologique. 

Papillome  du  pharynx  chez  un  homme  de  42  ans,  par  G.  C. 
Cathcart.  —  Enrouement,  gene  de  la  gorge  depuis  plusieurs  mois. 
Tumeur  provenant  du  pilier  posterieur  droit,  ayant  un  pouce  de 
long,  en  forme  de  massue  plus  pale  que  la  muqueuse  voisino. 

Ulceration  de  la  corde  vocale  droite  chez  un  homme  de  67  ans. 
par  G.  C.  Cathcart.  —  Enrouement  et  trouble  do  la  voix  pour  le 
chant.  Il  y  a  2  ans  enrouement  semblable  qui  a  disparu  complete- 
ment.  La  lesion  actuelle  date  de  deux  mois.  Ni  douleur,  ni  adeno- 
pathie,  ni  histoire  de  syphilis.  Petite  ulceration  k  bords  renverses 
situee  a  la  jonction  du  processus  vocal  avec  la  corde  vocale  gauche. 

Il  s’agit  sans  doute  d’un  cas  de  pachydermie. 

Tumeur  maligne  du  pharynx  traitee  par  le  radium,  par  R.  IL 
ScANEs  Spicer.  —  La  tumeur  a  diminue  ainsi  que  la  rougeur  ;  la 
dysphagie  a  disparu  ainsi  que  la  secretion  muqueuse  du  pharynx. 

Tuherculose  chronique  du  nez,  du  larynx  et  des  poumons,  par 
C.-A.  Parker. 


Tuberculose  du  voile  du  palais,  du  pharynx  et  du  larynx,  pai 

W.  G.  Howarth. 


Siaiice  du  3  fivrier  lOH  . 

Tuberculose  de  I’amygdale,  par  Frank  Rose.  —  Homme  de  21  ans, 
gonflement  du  cou  et  mal  de  gorge  depuLs  novembre  1910,  tume¬ 
faction  des  deux  amygdales  grauuleuses.  Adenopatliie  cervicale 
superieure ;  reaction  de  Von  Pirquet  negative.  Rien  aux  poumons. 
Examen  histologique  d’une  portion  enlevee,  on  trouve  des  bacilles 
de  la  tuberculose  ;  bacilles  dans  les  crachats. 

Affection  tuberculeuse  bilaterale  des  amygdales  avec  laryngite- 
tuberculeuse,  par  Cecil  Graham.  —  Femme  de  29  ans,  deglutition 
douloureuse,  adenopathie  cervicale  a  gauche  depuis  8  ans,  augmen¬ 
tation  de  la  dysphagie,  de  I'adenite  et  de  I'enrouement  depuis  8  ans. 
Les  deux  amygdales  sont  volumineuses,  la  gauche  recouverte  d’une 
secretion  blanc-jaunatre.  Infiltration  du  voile  s'etendant  a  la  ligne 
mediane  et  englobant  la  luette.  CEdeme  de  I’arytdno'ide  gauche. 
Aucun  signe  net  de  tuberculose  pulmonaire.  L’auteur  pense  qu’il 
s'agit  de  tulierculose  primitive  des  amygdales. 

Demonstration  sur  le  vivant  de  la  methode  combinee  directe  et 
indirecte  de  Hill-Herschell  pour  I'cesophago-gastroscopie,  par  Wil- 
Li.vM  Hill. 

Ulceration  de  I’amygdale  gauche,  par  Somerville  Hastings.  — 
Le  malade,  age  de  56  ans,avait  mal  a  la  gorge  du  c6te  gauche  depuis 
deux  mois.  Pas  d’anlecedents  syphilitiques.  Ulceration  de  I’amyg- 
dale  gauche;  s’etendant  au  pilier  anlerieur;  sa  surface  est  coiiverte 
d'une  fausse  membrane  blanche.  Ni  induration  ni  addnopathie. 

Les  cultures  doiinerent  des  bacilles  ressemblant  aux  bacilles  de 
Hoffmann.  On  pensa  a  une  affection  maligne,  mais  I’examen  histo¬ 
logique  inontra  seulement  la  presence  de  lesions  inflammatoires. 

Malformation  du  maxillaire  superieur  (moulages),  par  Herbert 
Tilley.  —  Homme  de  32  ans,  palais  en  ogive,  toux  persistante, 
obstruction  nasale  absolue,  expectoration  abondante  de  mucosites. 
La  voute  du  palais  a  la  forme  d’un  V  dont  les  bords  sont  formds  par 
les  rebords  alveolaires  du  maxillaire  superieur.  La  distance  a  la 
partie  moyenne  entre  les  alveoles  est  de  moins  d’un  demi-pouce  et 
I’epaisseiir  de  I’alveole  droite  est  de  3/4  de  pouce. 

Tuberculose  des  cordes  vocales  chez  un  jeune  homme,  par  L.  H. 
Pegler.  —  Malade  age  de  21  ans,  trieur  dans  un  magasin  de  four- 
rures,  perte  de  la  voix  remplacee  par  un  sifflement  rude.  Cordes  tres 
ulcerdes,  la  droite  presentant  unefente  longitudinale  caracteristique. 
Les  cordes  se  rapprochaient  fort  mal,  quoique  les  bandes  ventri- 
culaires  se  rejoignissent  dans  la  phonation.  Deviation  de  la  cloison 
h  gauche,  depuis  redressee  par  une  resection  sous-muqueuse ;  vege¬ 
tations  adenoi’des  qui  ne  furent  pas  enlevees.  Unit  mois  apres  les 
vegetations  sont  couvertes  d’ulcerations.  L’examen  bacteriologique 
des  secrdtions  naso-pharyngiennes  et  des  crachats  ne  revela  pas  de 
bacilles  tuberculeux.  Ablation  des  vegetations  adeno'ides,  dans 
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lesquelles  on  trouva  de  nombreuses  cellules  geantes  mais  pas  de 
bacilles.  Guerison  lente  du  naso-pharynx.  L’inoculation  d’une  por¬ 
tion  de  la  surface  bourgeonnante  a  deux  cobayes  donna  un  resultat 
positif.  Actuellement  le  malade  se  porte  tres  bien;  il  a  repris  son 
travail  d’autant  qu’il  est  infecte  par  les  poussieres  provenant  des 
peaux. 

Ulceration  tuberculeuse  du  larynx,  par  L.  H.  PEOLEn. 

Ulceration  maligne  etendue  du  pharynx  et  des  amygdales,  par 
L.  H.  Pegler. 

Cancer  primitif  de  Tamygdale,  par  E.  A.  Peters.  —  Homme  de  38 
■  ans,examind  en  novembre  1910  pouradenopathie  cervicale  et  malde 
gorge.  En  1907  on  a  ouverl  un  abces  du  cou ;  depuis  les  ganglions 
•ont  grossi  lentemeut.  En  1910  il  existait  imp  masse  au  niveau  des 
ganglions  cervicaux  profonds;  amygdale  tumefiee  mesurant  1/4  de 
pouce  transversalement,  rouge  fonce,  a  bords  mal  limites,  sans 
-cryptes,  sans  ulceration. 

Ablation  de  I'amygdale  le  24  novembre ;  plus  friable  que  normale- 
ment.  L’examen  histologique  montrait  que  tout  I’organe  etait  atteint; 
•degdnerescence  kystique  des  ganglions  cervicaux  profonds  el  sous- 
maxillaires.  On  les  enleve  le  13  decembre  ainsi  que  la  masse  sidgeant 
sur  le  cote  externe  du  constricteur  superieur  et  s’etendant  vers  la 
base  du  cr&ne  en  entourant  les  vaisseaux. 

Tumefaction  a  I’union  de  la  corde  vocale  droite  et  du  sommet  de 
I'apophyse  vocale,  par  Jajies  Donelan.  —  Malade  Sge  de  52  ans, 
chanteur,  a  eu  I’influenza  au  debut  de  novembre  1910.  Un  mois  apres 
k  I’examen  :  enrouement,  hyperemie  de  la  corde  droite  et  de  I’apo- 
pbyse  vocale.  Ces  troubles  disparaissent  apres  des  inhalations  et 
le  repos  vocal;  resfe  une  legere  areole  entourant  une  vesicule  d’her- 
,pes  au  sommet  de  I’apophyse  vocale.  Celle-ci  se  rompit  laissant 
une  surface  ronde  qui  se  cicatrisa  en  quelques  jours.  Le  22  decembre 
I’epithelium  paraissait  etre  plus  epais  que  normalement  au  niveau 
■de  cette  cicatrice.  Le  malade  put  chanter  A  nouveau,  mais  d’une 
fagon  moderee.  Quelques  jours  apres  nouvelle  hyperemie  de  la 
corde  droite,  epaississement  de  I’epithelium  en  ce  point,  ayant  pris 
le  volume  de  la  moitie  d’une  lentille.  Douleurs  a  la  deglutition  dans 
le  cote  droit  du  cou,  au  niveau  du  cricoide.  Pas  de  troubles  appa- 
'rents  de  la  mobilite  de  la  corde  droite. 

Papillome  du  larynx  chez  un  enfant,  par  Dan  Mackenzie.  —  Fil- 
lette  de  8  ans,  stridor  et  enrouement.  Examen  du  larynx  :  petite 
tumeur  irreguliere  dont  la  situation  etait  incertaine.  La  gene  de  la 
respiration  etant  tres  nette,  on  fait  la  tracheotomie .  A  la  suite  on 
pout  enlever  plusieurs  papillomes  par  la  methode  directe,  k  deux 
■ou  trois  reprises,  en  particulier  au  niveau  de  la  region  sous-glottique. 

Thyroide  linguale,  par  George  W.  Badgerow.  —  Femme  de  17 
ans,  enrouement  et  alteration  de  la  voix  survenus  depuis  2  ans; 
-ablation  de  vegdtations  ad^no'ides,  k  la  suite  amelioration  de  la  voix. 
Cordes  difficiles  k  voir,  k  cause  de  I’abaissement  de  I’kpiglotte  ; 
■tumefaction  hemispherique  k  la  base  de  la  langue  qui  est  dure  au 
toucher. 
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Aphonie  recidivante  chez  une  femme  de  36  ans,  par  G.  C.  Cath- 
CART.  —  Perte  de  la  voix  depuis  190!)  a  la  suite  de  la  grippe.  Au 
bout  de  deux  mois  aucune  amelioration;  on  la  revolt  au  bout  de  5- 
mois.  Guerison  apres  6  semaines  de  repos  au  lit  et  electrisation 
intra-laryngee.  Elle  perdit  k  nouveau  la  voix  trois  ou  quatre  fois,  la 
recouvrant  apres  une  seance  d’electricite.  Au  mois  de  septembre, 
nouvelle  recidive,  mais  I’apbonie  persiste.  Rougeur  et  tumefaction 
des  aryteno'ides  et  del’espace  interaryteno'idien,  cordes  peu  visibles.. 
Douleurs  de  la  gorge,  toux.  On  a  considere  la  malade  comme  tuber- 
culeuse,  malgre  I’absence  de  reaction  de  Von  Pirquet. 
Retrecissement  malin  de  I'cesophage,  par  P.  Watson-Williams. 

—  Homme  de  64  ans,  gene  de  la  deglutition  croissante  depuis  3  a 
4  mois,  amaigrissement.  L’oesophagoscopie  revile  une  tumeur  infil¬ 
tree  a  10  pouces  1/2  des  incisives. 

Epithelioma  de  I’epiglotte,  par  Norman  Patterson.  —  Homme  de- 
40  ans,  deglutition  douloureuse  depuis  2  mois;  la  douleur  s'etend 
de  la  region  de  la  grande  come  de  I’os  hyoide  vers  I’oreille  gauche . 
La  lesion  affecte  la  face  antirieure  et  un  peu  la  face  posterieure  de- 
I’epiglotte ;  avec  extension  vers  la  base  de  la  langue  et  le  repli  ary- 
Ipiglottique  gauche.  Quelques  ganglions  a  gauche. 

Chancre  primitif  du  vestibule  du  nez  et  de  la  peau  voisine,  par 
Norman  Patterson. 

Crosse  tumeur  du  larynx,  par  Fitz  Gerald  Powell. 

Tuberculosa  du  nez,  du  maxillaire  superieur,  par  William  Hill.. 

—  Enfant  de  4  ans,  opere  precedemment  pour  une  tuberculose  de- 
I’os  malaire.  Actuellement  perichondrite  tuberculeuse  de  la  cloison, 
et  fistule  au-dessus  de  la  premiere  molaire  bicuspide,  passant  dans. 
I’os  malade. 

Ablation  du  maxillaire  superieur  pour  sarcome  chez  un  homme 
de  71  ans,  par  H.  J.  Davis. 


IV.  —  SOCIETE  AUTRICHIENNE  D'OTOLOGIE 
Stance  du  27  novembre  1911 

President  :  V.  Urbantschitsch.  —  Secretaire  :  E.  Urb.vntsciiitsch.. 
Compte  rendu  par  Hugo  Frey. 

Le  D''  R.  Gold.mann  (d’lglau)  est  llu  membre  de  la  societe. 
Deviation  conjugueetraumatique  (?)a  droite  etpdralysie  du  regard 
vers  la  gauche,  par  E.  Ruttin. 

Occlusion  du  conduit  par  une  exostose ;  radiographie  douteuse. 
Operation;  resultat  fonctionnel  excellent,  par  H.  Frey. 

Labyrinthite  circonscrite  avec  mouvements  lents  des  yeux,  par 
E.  Ruttin.  L’operation  la  fit  disparaitre.  Ces  mouvements  lents 
represen  tent  la  composante  vestibulaire  du  nystagmus  spontane  qui, 
on  le  sait,  se  compose,  en  outre,  d’un  element  rapide  central ;  ce 
dernier  etant  supprimeles  mouvements  lents  existent  seuls.  La  sup¬ 
pression  de  rilement  central  depend  d’unefaible  intensity  del’irrita- 
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Exclusion  totals  bilaterale  du  labyrinthe,  par  E.  Ruttin.  —  Ici, 
apresla  suppression  dudeuxieme  labyrinthe,  iln’y  eutpas  de  troubles 
marques  de  I’equilibre.  Ce  cas  demontre  que  les  troubles  de  I’equi- 
libre  consecutifs  a  la  meningite  cerebro-spinale  n’ont  pas  leur  ori- 
gine  dans  le  labyrinthe,  mais  ailleurs  (sans  doute  alterations  du  cer- 
velet). 

Symptome fistulaire  et  nystagmus  cephalique,  par  E.  Ruttin. 

Abces  periostique  volumineux  et  meningite  guerie  (?)  dans  I’otite 
moyenne  suppuree  aigue  avec  flstule  du  canal  semi-circulaire,  par 
E.  Urbantschitscii.  —  En  I’absence  d’une  ponction  lombaire,  on  ne 
pent  affirmer  absolument  le  diagnostic  de  meningite,  mais  les  sym- 
ptomes  I’indiquent  nettement.  Le  malade  a  gueri.  On  se  rendra 
compte  de  la  grandeur  de  I’abces  en  sacbant  qu’il  fallut  10  metres 
de  gaze  iodoformee  de  4  cent,  de  large  pour  le  tamponner  de  fa?on 
peu  serree. 

Nouvelle  methods  d’examen  du  nystagmus  cephalique  spontane 
et  des  mouvements  de  reaction  de  la  tete  dans  I'excitation  vestibu- 
laire,  par  Rarany. 

Models  de  labyrinthe,  par  Rauch. 

Fistule  du  canal  semi-circulaire  etlabyrinthite  suppuree  au  cours 
d’une  otite  moyenne  suppuree  aigue  avec  abces  cerebelleux  abso¬ 
lument  median,  par  E.  Urbantschitsch. —  A  I’autopsie,  on  trouva 
un  abces  du  vermis  superieur  du  volume  d’une  noix,  s’^tendant 
symetriquement  sur  les  deux  moities  du  cervelet.  L’abces  n’aurait 
guere  etd  accessible  a  I’intervention. 

Presentation  de  pieces,  par  E.  Ruttin.  —  II  s’agit  d’un  abces  du 
lobe  temporal  avec  double  ouverture  dans  la  caisse  posterieuredroite. 

Stance  du  1 8  dicembre  19H . 

On  elit  deux  nouveaux  membres  :  Texeira  da  sao  Fortes  (Rio  de 
Janeiro)  et  Da  Cunha  Canto  (de  Sao  Paulo), 

Deux  cas  gueris  de  meningite  purulente,  par  Alt.  —  Le  second 
cas  est  une  preuve  de  la  possibilite  de  guerisonde  la  meningite  puru¬ 
lente  sans  operation.  Le  diagnostic  etait  certain  et  confirm^  par  la 
ponction  lombaire.  11  s’agissait  la  d’une  meningite  concomitante  a 
une  otite,  mais  non  due  a  cette  derniere.  11  n’y  a  aucune  raison  d’ad- 
mettre  dans  ce  cas  la  meningite  epidemique.  C’est  une  meningite 
cryptoginique. 

Presentation  de  malade,  par  Ruttin.  —  II  s’agit  d’un  sujet  qui  a 
recu  ala  chasse  une  chevrotine  au-dessous  de  I’oeil  gauche.  On  voit 
actuellement  le  projectile  sur  la  radiographie,  dans  la  fosse  cerebrale 
posterieure  en  avantdu  meat  interne  et  a  1/2  centimetre  en  avant  de 
la  ligne.  Rien  de  pathologique  dans  I’etat,  sauf  une  legere  diminu¬ 
tion  de  la  transmission  osseuse  et  une  paleur  de  la  pupille. 

Modifications  techniques,  par  E.  Ruttin.  —  L’orateur  propose  un 
pansement  fonetre  pour  les  evides  et  les  trepanes.  II  presente  des 
plaques  de  celluloid  perforees  destinees  a  empecherPadherence  de 
la  dure-mere  avec  le  lambeau  plastique. 
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Insufflateur  aseptique pour  lespoudres,  par  E.  Uhbantschitsch. 

Presentation  de  pieces,  par  E.  Uhbantschitsch.  —  ll  s’agit  d’un 
cholesteatome  de  I’oreille  moyeime  avec  perforation  dans  Ic  sinus. 
Thrombose  des  sinus  lateral,  petreux  supdrieur  etcaverneux  et  de  la 
jugulaire  interne.  Le  thrombus,  en  plus  de  staphylocoques  isoles, 
renfermait  surtout  du  bacterium  fasiforme. 

Un  nouvel  appareil  pour  extraireles  corps  etrangers,  par  Beck. 

Presentation,  par  Leidler.  —  Garmon  de  quinze  ans  avec  surditd, 
d’origine  heredo-syphilitique.  Le  Salvarsan  a  faitdiminuer  les  bruits 
subjectifs.  Apres  la  deuxieme  injection,  la  distance  d’audition,  deja 
diminuee  apres  la  premiere,  baissa  encore,  mais  les  troubles  subjec¬ 
tifs  (vertige  et  cephalee)  ont  disparu.  Ce  cas  confirme  Topinion  de 
Wanner  et  Nager  que  les  lesions  heredo-syphilitiques  du  nerf 
acoustique  reagissent  au  Salvarsan  par  une  aggravation. 

Presentation,  par  B^nesi.  —  Cest  un  dcolier  dont  le  processus 
pulmonaire  tuberculeux  futamelioreparla  trdpanationdela  masloide, 
rdclamee  par  Tetat  de  son  oreille. 


V.  -  SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE  DE  BERLIN 
Siance  du  16  juin  1911. 

President  ;  B.  Fraenkel.  —  Compte  rendii  par  Max  Scheier. 

Traduction  par  Menier  (de  Figeac). 

Cas  d  extirpation  totale  du  larynx  avec  resection  de  Toesophage, 
par  Hoelscher.  —  Homme  de  65  ans;  sur  la  piece,  on  voit  un  grand 
cancer  occupant  toute  la  moitie  gauche  du  larynx  et  ayant  dejaenvahi 
Toesophage.  L’orateur  presente  ensuite  un  cas  de  goitre  retropha- 
ryngien  et  la  preparation  d’un  goitre  retrosternal  obtenue  par  opera¬ 
tion. 

Casde  cancer  de  Tamygdale  palatine,  par  Lennhoff.  —  Quelques 
jours  apres  excision  d’un  fragment  pour  examenbistologique,  Taffec- 
tion  s’etendit  en  avant  jusqu’au  maxillaire  inferieur.  9  semaines 
apres  Toperation,  la  plaie  est  presque  cicatrisee. 

Cas  de  cancer  des  fosses  nasales,  par  J.  Schw'arz.  —  Homme  de 
40  ans,  venu  a  la  policlinique  de  Scheier.  L’examen  clinique  indiquait 
la  syphilis.  L’exainen  histologique  revela  un  carcinome. 

Le  traitement  par  aspiration,  par  Sturmann.  —  II  est  inutile 
d’employer  Tappareil  couteux  de  la  Societe  Oxygenia,  il  suffit  d’une 
simple  trompe  a  eau  de  2  francs.  Cette  pompe  en  verre  est  fixee 
par  un  morceau  de  tube  solide  et  court,  au  robinet  de  la  conduite 
d’eau,  un  tube  passant  sur  le  tube  aspirateur  arrive  a  un  flacon  et 
de  celui-ci  part  un  tube  analogue  allant  a  Tajustage  de  Muck. 

L’orateur  n’emploie  pas  Taspiration  dans  les  omphemes  aigus 
des  sinus  car  cela  n’est  pas  necessaire  et  que  les  cas  aigus  guerissent 
toujours  par  un  traitement  convenable.  Tl  Temploie  aussi  dans  la 
resection  du  septum,  les.opdrationssur  les  sinus  pour  arreter  le  sang. 
Avec  cettemethode,  onobtient  une  ischemic  totale  et  on  peutdistin- 
guer  tons  les  details. 
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Moyen  diagnostique  pour  reconnaitre  les  pertes  superflcielles  des 
muqueuses,  par  Rosenberg.  —  L’orateur  irrigue  la  region  suspecte 
avec  la  solution  alcaline  k  2  p.  100  de  fluoresceine.  Ce  n’est  pas  lii 
une  cauterisation,  mais  une  coloration.  La  perte  de  substance  mu- 
queuse  prend  une  couleur  verdatre  ;  la  muqueuse  saine  demeure  in¬ 
colore. 


Stance  du  13  octohre. 

Gas  de  naevus  angiomateux  de  la  joue  et  du  palais,  parGRABFFNER. 

Cancer  de  la  langue  traite  par  I’adrenaline,  par  Hoelscher.  —  A 
I’entreeala  clinique,  la  tumeur  avait  le  volume  d’un  oeuf  de  poule. 
Sous  Taction  des  injections  d’adrenaline,  la  tumeur  se  necrose  peu 
a  peu  ;  des  fragments  grands  et  petits  s’eliminerent .  Le  malade  a 
augmente  de  poids;  T^tat  subjectif  est  excellent.  Les  injections 
furent  faites  de  la  fagon  suivante;  on  injecta  d’abord  environ  4  a 
Sgouttes  d’adr^naline  dans  1  centimetre  cube  de  solution  de  novo- 
ca'ine  a  1  “/o.  Peu  &  peu,  on  prit  davantage  d’adrenaline  et  moins  de 
solution  de  novocaine,  de  sorte  qu’en  dernier  lieu  le  malade  regut 
plus  de  2  cc.  d’adrenaline  pure  avec  une  tres  faible  quantite  denovo- 

Schoetz  et  Rosenberg.  Dans  nos  cas,  nous  n’avons  pas  obtenu  de 
r6sultat  favorable  avec  cette  methode. 

Deux  cas  d’extirpation  totale  pour  cancer  du  pharynx,  parHoELs- 
CHEB.  —  Operation  typique,  telle  que  Ta  r6glee  Gluck.  L’orateur 
presente  ensuite  une  tumeur  sous-gloltique  enlev4e  par  laryngo-fis- 
sure. 

Cas  de  periostite  nasale,  par  Halle. 

Cas  de  tuberculose  nasale  primitive,  par  Lennhoff. 


Stance  du  iO  novembre  19^1 . 

(Esophagoscopie  et  bronchoscopie  dans  leurs  rapports  reci- 
proques,  par  Glucksmann.  —  L’orateur  presente  un  cas  d’extraction 
d’une  grande  piece  dentaire  de  la  partie  superieure  de  Toesophage, 
puis  un  cas  de  fixation  d’un  dentier  qui  traversa  aseptiquement  la 
paroi  oesophagienne.  Dans  un  cas,  le  corps  etranger,  protege-pointe 
de  crayon,  demeura  24  jours  dans  divers  segments  des  deux  pou- 
mons.  Grace  ii  Tassociation  de  la  radiographie  et  de  la  bronchosco¬ 
pie,  on  Tenleva  de  la  bronche  du  lobe  infdrieur gauche.  Puis  il  pre¬ 
sente  un  ulcere  cancereux  profond  decouvert  par  Toesophagoscope 
grossissant.  Dans  un  autre  cas,  on  vit  que  la  cause  de  dysphagie 
aigue  tres  grave  etait  une  alteration  cicatricielle  de  la  paroi  oeso- 
pliagienne. 

Tumeur  sebacee  d  un  nez  artificiel,  par  Killian.  —  H  y  a  20  ans 
on  fit  au  sujet  un  nez  artificiel  avec  la  peau  du  front.  Sur  ce  nez,  il 
s’est  developpd  une  grosse  loupe.  La  tumeur  sera  extirpee  et  le  nez 
reprendra  une  meilleure  forme. 
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VI.  —  SOCIETE  PARISIENNE  DE  LARYNGOLOGIE, 
D'OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE 
Stance  du  9  fivrier  1912. 

President  :  G.  Laurens.  —  Secretaire  General  :  Veili-ard. 

Fracture  mediane  des  cartilages  thyro'lde  et  cricoide  chez  un 
adolescent,  par  Nepveu.  —  L’auteur  presente  un  garcon  de  13  ans, 
mordu  an  cou  par  un  cheval.  Pas  de  plaie  cutanee,  mais  emphyseme 
sous-cutane,  dysphagie  et  dyspnee  intenses.  L'accident  date  de  trois 
semaines;  I’amaigrisseinent  est  extreme.  Cornage.  La  cyanose  aug- 
mente  rapidement  et  necessite  une  tracheotomie  basue,  qui  montre 
line  trach^e  arrachee  a  son  insertion  cricoidienne.  La  thyroide  a  une 
fracture  vertico-mediane  tresnette:  les  deux  fragments  sent  ecartes 
de  1  cent.  1/2  ;  le  cricoide  est  fracture  au  milieu  de  I’anneau.  Au 
laryngoscope  on  voit  la  moitid  gauche  du  larynx  basculee  au-dessus 
delaglotte  qu’elle  recouvre,  ne  laissant  a  I’airqu’un  pertuis  sinueux. 
Le  malade  aete  revu  dix  mois  apres  en  excellent  etat,  mais  toujours 
porteur  de  sa  canule,  et  I’auteur  se  demande  si  la  laryngostomie  est 
ici  applicable,  en  raison  de  I’dtendue  des  ddlabrements. 

Un  cas  de  meningite  sereuse  otogene  guerie  avec  paralysie  du 
moteur  oculaire  externe  du  cote  oppose  a  la  lesion  auriculaire,  par 
Savariaud  et  Dutheillet  de  Lamothe.  — Ils  presentent  une  enfant  de 
Sans  1/2,  entree  a  I’hdpital  Trousseau  pour  otite  aigue  droite  avec 
phenomenes  mastoidiens.  A  Toperation,  on  trouva  un  vaste  abces 
extra-dural  perisinusien,  s’etendant  en  arriere  jusqu’a  la  fosse  cere- 
belleuse.  Dos  le  lendemain,  I’enfant  presen ta  des  vomissements  et 
du  nystagmus  spontane  horizontal.  Puis,  cinq  jours  apres,  brusque 
elevation  ii  39“,  en  meme  temps  qu’apparaissaient  des  symptomes 
meninges  des  plus  nets.  La  ponction  lombaire  donna  unliquide  louche 
charge  de  fibrine,  ne  contenant  que  de  tres  rares  dlements  et  sortant 
sous  haute  hypertension.  Sous  I’inlluence  des  ponctions  repetes, 
I’etat  general  s’ameliora,  mais  deux  jours  apres  apparut  une  paralysie 
du  moteur  oculaire  externe  gauche,  s’accompagnant  de  diplopie  et 
de  strabisme  interne ;  en  meme  temps  les  secousses  nystagmiques 
ont  disparu  de  ce  c6te.  La  guerison  de  la  meningite  sereuse  fut 
complete  au  bout  d’une  vingtaine  de  jours.  L’etat  general  est  aujour- 
d’hui  parfait.  L’audition  est  suflisante,  aucun  trouble  intellectuel. 
La  paralysie  oculaire  existe  encore  tres  nette,  mais  est  en  voie  de 
regression. 

M.  Dutheillet  de  Lamothe,  qui  presente  la  malade,  fait  remarquer 
qu’il  ne  s’agit  pas  Ih  du  symptome  de  Gradenigo  ;  il  insiste  sur  la 
rarete  des  paralysies  de  ce  genre,  dont  il  n’a  pu  relever  que  S  cas  dans 
la  litterature  classique  et  qu’il  se  propose  d’etudier  ulterieurement. 

Respiration  nasale  et  catarrhe  chronique  nasopharyngien,  par 
—  L’auteur  presente  une  malade  soignde  depuis  plusieurs 
mois,  pour  catarrhe  naso-pharyngien,  par  des  badigeonnages  du  nez 
et  du  cavum,  sans  resultats.  Guerison  apres  six  seances  de  reedu¬ 
cation  respiratoire  par  I’air  comprime,  I’infection  chronique  etant 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXIII,  X»  2,  1912.  35 
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entretenue  par  rimpermeabilite  fonctionnelle  nasale.  L'auteur  pre¬ 
sente  egalement  une  oziaeme  (alrophique)  guerie  depuis  deux  ans, 
ii  la  suite  du  traitement  par  fair  compriine ;  les  traitements  classiques 
avaient  echoue.  Pourreussir,  le  traitement  necessite  :  I’absence  de 
complications  (sinusite,  osteite,  etc.),  la  collaboration  du  malade, 
qui  doitexecuter  strictement  les  exercices  tres  simples  enseignes, 
agissant  par  leur  repetition  frequente  ;  le  retablissement  d  une  res¬ 
piration  nasale  constante,  qui  ne  s’obtient  que  si  le  malade  veut 
veritablement  guerir. 

Plusieurs  cas  de  mastoidite  latente,  par  Closieh.  —  L'absence 
de  douleur  ii  la  pression  sur  la  region  apophysaire  pent  recevoir, 
suivant  les  cas,  des  explications  dilTerentes,  mais  elle  trouve  parfois 
sa  cause  dans  une  disposition  anatomique  speciale  del’apophyse  mas- 
toi'de  chez  ces  malades.  Dans  ces  cas,  la  cavite  antrale  est  profonde- 
ment  situee  et  les  lesions  cantonnes  dans  les  cellules  petreuses  sont 
limitees  en  dehors  par  une  lame  osseuse  compacte,  veslige  de  la 
separation  primitive  de  la  portion  petreuse  du  rocher.  L’auteur  pre¬ 
sente  a  I’appui  une  piece  anatomique  de  la  collection  de  Girard. 

Volumineux  sarcome  de  I'amygdaleopereparles  voles  naturelles, 
par  Jacques  (de  Nancy).  —  1.,’autenr  rapporte  I’observation  d’un 
homrae  de  48  ans,  qui  eprouvait  depuis  deux  mois  une  grande  diffi- 
culte  ii  parler  et  iirespirer.  L’isthme  du  gosier  etait  obstrue  par  une 
masse  volumineuse  infiltrant  tout  le  voile,  plus  saillante  ii  gauche,  de 
la  dimension  d’un  gros  oeuf  de  poule,  constitute  par  un  tissu  homo¬ 
gene,  mollasse  et  saignant  ;  son  point  d’insertion  paraissait  repondre 
ii  la  fosse  amygdalienne ;  pas  de  ganglions.  La  tete  etant  en  position 
declive,  l’auteur  libera  le  pole  saillant  du  neoplasrae  en  sectionnant 
surledoigtavecciseaux  le  voile,  suivant  son  attacheii  la  voute  osseuse; 
puis  11  incisa  au  bistouri  la  muqueuse  staphyline  anterieure  aux  con- 
fins  de  la  tumeur,  en  eirconscrivant  celle-ei  du  c6te  de  la  brancho 
montante  de  I'espaee  retro-molaire,  de  I’amygdale  linguale  et  enfin 
du  pli  pharyngo-epiglotlique.  Introduit  dans  I’incision,  I'index  dis- 
soeia  aisement  la  masse  neoplasique  relativement  encapsulee,  sauf 
au  niveau  du  pudicule  amygdalien,  ou  la  dissection  exigea  I’usage  des 
ciseaux.  llemorragie  assez  forte,  bientot  tarie  par  forcipressure,  liga¬ 
tures  et  sutures  au  catgut.  Suites  simples.  L’examen  histologiquc  a 
confirme  le  diagnostic  de  sarcome. 


Vll.  —  ACADEMIE  DE  MEDECINE  DE  NEW-YORK 

SECTION  DE  iAUYNGOLOGlE  ET  DE  RHINOLOGIE 

Seance  du  22  novembre  I9H. 

Compte  I’endu  par  J .  G.  Buiiler  (de  New- York)  et  .Massier  (de  Niec). 

Cas  de  stenose  sous-glottlque,  par  J.  W.  Gleitsmann.  —  Une 
femme  eut  a  Page  de  12  ans  de  la  difliculte  a  respirer,  qui  augmenta 
au  point  de  necessiter,  ii  17  ans,  la  dilatation  par  des  bougies.  La 
voix  etait  claire,  mais  il  y  avait  sous  les  cordes,  dans  la  region  cri- 
co'idienne,  une  stenose  formee  par  deu.';  plis  oblongs.  Polypes  dans 
le  nez. 
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Malade  presentee  en  1909.  Mayer  diagnostiqua  du  sclerome  et 
Myles  une  irritation  par  le  pus  d’origine  nasale.  Celui-ci  enleva 
deux  morceaux  de  la  stenose  sous-glottique  et,  a  I’analyse  microsco- 
pique,  deux  auteurs  en  flrent  du  flbrome  sous-muqueux.  La  malade 
refusa  la  laryngotomie. 

Bien  qu’il  n’y  eut  aucun  signe  de  syphilis,  on  fit  un  Wassermann 
qui  fut  positif.  La  malade  re?ut  deux  injections  de  salvarsan  avec 
soulagement  reel  des  la  premiere.  La  stenose  diminua.  Onze  jours 
apres  sa  sortie  de  I’hopital,  la  malade  est  reprise  de  dyspnee,  neces- 
sitant  la  dilatation.  La  suffocation  devient  menagante  et  on  fait  de 
I’intubation.  Tube  pendant  cinq  jours  dans  le  larynx.  Amelioration. 
Troisieme  injection  de  salvarsan ;  la  stenose  a  presque  disparu ; 
I’espace  respiratoire  est  presque  normal. 

Lederman  s’etonne  que  I’intubation  si  courte  ait  agi  si  heureuse- 
ment.  II  a  eu  un  cas  de  retrecissement  glottique  post-typhique  tra- 
cheotomiso.  II  voulut  intuber  le  malade  et  le  detuber  pour  mettre  un 
tube  plus  fort.  Des  la  detubation,  le  malade  respira  tres  rapidement 
et,  avant  reintubation,  se  cyanosa,  ce  qui  necessita  une  nouvelle 
Iracheotomie.  II  faut  done  se  mefier  de  Tapparition  rapide  d’un  gon- 
flement  reactionnel  dans  ces  cas. 

Gleitsmann  pense  que  le  salvarsan  a  agi  plus  facilement  que  tout 
autre  traitement  sur  les  replis  denses  de  stenose. 

Cas  d'epithelioma  a  cellules  cylindriques  de  I'antre  seize  mois 
apres  traitement  avec  du  radium;  pas  de  recidive,  par  Wolff 
Freudenthal.  —  Malade  de  43  ans,  auquel  on  enleva  un  polype  du 
nez  de  nature  suspecte  qui  est  reconnu  etre  de  Ldpithelioma  k  cel¬ 
lules  cylindriques.  Refus  d’operation  radicale.  Freudenthal  applique 
le  radium  d’abord  legerement  pendant  dix  minutes  k  la  fois  sans 
succes,  puis  tres  fortement  pendant  trois  jours  consecutifs  en  place. 
Amelioration  et  enfin  guerison  q-ui  se  maintient  depuis  16  mois. 

Harmon  Smith  fit  le  premier  enlevement  du  polype  et  suspecta  sa 
nature  maligne.  Bien  que  I’apparence  actuelle  soit  celle  de  la  gueri¬ 
son,  ilcroit  que  la  tumeur  existe  encore  dans  I’antre  et  qu’il  faudrait 
faire  accepter  I’operation  par  le  malade  pour  esperer  une  ameliora¬ 
tion  durable. 

Walter  Johnson  demande  si  le  radiographe  montrait  une  tumeur 
dans  I’antre  et  si  Ton  a  pris  une  epreuve  aux  rayons  X  de  la  cavile 

Freudenthal  dit  que  la  proportion  de  la  tumeur  est  restee  station- 
naire,  elle  n’a  pas  gross!  depuis  16  mois  et  I’etat  general  du  malade 
s’est  considerablement  ameliore.  Les  rayons  X  lui  furent  pratiques 
ainsi  que  la  transillumination  et  n’ont  pas  donne  de  resultats  probants. 

fipithelioma  du  larynx  associe  a  la  syphilis,  par  Wolff  FnEunEN- 
thal. —  Le  diagnostic  d’une  affection  maligne  du  larynx  est  difficile 
aussi  bien  aujourd’hui  qu’il  y  a  23  ans,  lorsqu’il  fut  question  d’un 
malade  illustre.  Chez  le  patient  de  Freudenthal,  un  homme  de  38  ans, 
le  larynx  presentait  tons  les  symptomes  d’une  syphilis.  Epiglotte 
large,  aplatie  avec  au  centre  un  ulcere  specifique  typique.  Le  malade 
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nie  toute  syphilis.  Cepeiidant  on  institue  le  traitement  :  Wassermann 
negatif.  Quatre  semaiiies  apres,  I’etat  ne  s’est  pas  amdliore  et  la 
gorge  prdsente  I’aspect  typique  d’une  lumeur  maligne.  II  y  a  uiie 
masse  irreguliere  de  tissu  qui  occupe  tout  I’espace  entre  le  larynx  et 
I’dpiglotte  et  on  ne  pent  voir  le  larjmx.  Examen  microscopique  d’urie 
piece  :  epithelioma.  On  propose  I’enlevementdu  larynx  qui  fut  refuse; 
la  trachdotomie  est  meme  refusee.  Quelque  temps  apres,  la  tumeur 
se  modifia  pour  donner  encore  I’aspect  de  la  syphilis,  diagnostic 
infirmd  par  le  microscope  qui  revele  de  I’epithelioma.  Peu  a  pen, 
I'dpiglotte  est  detruile,  il  y  a  un  gros  gonflement  pres  de  I’arytdnoide 
gauche.  C’est  en  somme  un  cas  associe  de  syphilis  et  d’epithelioma. 
On  injecta  du  606  et  on  institua  le  traitement  iodure. 

Carter  pense  a  un  cas  simple  d’dpithelioma. 

Braun  pense  a  une  infection  mixte. 

Freudenthal  dit  qu’il  faut  envisager  toute  I’histoire  clinique  du 
cas.  Au  debut,  il  y  avait  aspect  d’infection  syphilitique  de  I’epiglotte 
qui  disparut.  Maintenant  toute  I’epiglotte  est  tombee.  Cela  n’arrive 
pas  dans  I’epithelioma. 

Carter  montre  que  quelquefois  les  tumeurs  malignes  sont  nette- 
ment  influencdes  par  le  traitement  mixte  et  les  iodures.  La  diminu¬ 
tion  de  la  dyspnee  est  due  a  Faction  des  iodures  et  a  la  chute  de  la 
tumeur. 

Atresie  post-operatoire  du  pharynx,  par  J.  H.  Abraham.  —  Malade 
presents  deux  fois  :  1“  en  1898  avec  infiltration  gommeuse  retro- 
pharyngienne  et  amygdalienne  et  stenose;  2“  il  y  a  deux  ans,  apres 
traitement  antisyphilitique,  avec  cicatrisation  complete,  avec  cicatrice 
etoilee.  A  ce  moment  on  ne  pouvait  passer  qu’un  stylet  filiforme. 

Il  y  a  trois  semaines,  apres  operation  sous  anesthesie  locale  : 
morphine  1/4  grain,  hyosine  1  /lliO grain,  en  injections  hypodermiques, 
et  cocaine-adrenaline.  Operation  indolore.  Guerison  apparente  avec 
restauration  parfaite  de  la  fonction  respiratoire. 

Yankauer  a  opere.il  y  a  deux  mois  une  atresie  du  pharynx  conse¬ 
cutive  a  une  amygdalotomie  faite  quatre  a  cinq  ans  auparavant.  Il 
y  avait  adherence  du  pilier  anterieur  droit  a  la  partie  posterieure  du 
pharynx,  laissant  au  malade  un  quart  seulemenl  de  I’espace  respi¬ 
ratoire  normal.  Operation  en  inserant  un  bistouri  a  angle  droit  der- 
riere  le  pilier  anterieur  droit,  section  derriere  la  cicatrice.  Puis  on 
fit  deux  incisions  :  une  derriere  la  paroi  latdrale  du  pharynx  a  un 
pouce  du  bord  inferleur  de  la  premiere  plaie  et  une  autre  en  haut  du 
bord  superienr  de  la  plaie  le  long  de  la  paroi  laterale  du  pharynx  en 
face  du  trabecule  tubaire.  Il  y  avait  done  deux  lambeaux  k  angle 
droit,  un  snr  la  paroi  posterieure  du  pharynx  et  I’autre  sur  la  partie 
posterieure  du  voile  du  palais.  On  dissequa  alors  le  lambeau  sur  la 
paroi  pharyngienne  posterieure  et  on  I’attira  en  haut  dans  le  naso¬ 
pharynx  et  on  le  sutura  au  bord  superieur  de  la  premiere  plaie.  Le 
lambeau  du  voile  fut  attire  en  bas  et  suture  au  bord  libre  du  voile. 
Resullat  operatoire  parfait. 

Smith  cite  un  cas  k  peu  pres  identique. 
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Gleistmann  rappelle  qu’il  a  presente  il  y  a  un  an  deux  instruments, 
inventes  par  le  D''  Griffin,  pour  operer  I’atresie  du  palais. 

Abraham  dessine  un  diagrammeet  demontre  son  operation.  Dans ce 
cas,  syphilitique,  les  deux  piliers  posterieurs  avaient  ete  attires  en 
dedans  vers  la  ligne  mediane  circonscrivant  un  espace  tr6s  etroit. 
Abraham  alia  a  un  pouce  au-dessous  de  la  luette  et  fit  une  incision 
droite  a  travers  le  pharynx  avec  un  bistouri  droit.  Deux  incisions  : 
une  droite,  une  gauche  en  has  de  I’incision  mediate,  furenf  prati- 
quees,  donnant  un  lambeau.  Deux  sutures  furent  pass^es  k  travers 
le  lambeau  et  employees  comme  retracteurs.  Le  lambeau  fut  disse- 
que  avec  des  pinces  courbes  et  le  doigt.  Puis,  apres  avoir  pris  un 
peu  du  pilier  et  de  I’amygdale  a  droite  et  k  gauche,  il  unit  les  deux 
incisions  verticales  et  la  mediate  et  retournale  lambeau  posterieure- 
ment  et  le  lira  en  arriere  de  la  luette  de  fa^on  a  ce  que  la  surface 
muqueuse  reposkt  a  vif  centre  la  surface  postkrieure  denudee  du 
pharynx.  Puis  il  fit  la  suture  du  lambeau  en  evitant  dans  la  suite  le 
contact  des  deux  lambeaux  a  vif.  La  cicatrisation  se  fait  a  la  partie 
postkrieure  du  pharynx  par  du  tissu  de  granulation  et  Abraham 
obtint  un  passage  pharyngien  large  de  deux  doigts  environ. 

Mac  Kenty  demande  si  Abraham  a  opere  d’autres  cas  de  cette 
fagon.  Abraham  repond  que  non. 

Mac  Kenty  expose  sa  maniere  de  faire. 

Carter  a  modifie  un  peu  le  mode  opera toire. 

Cas  pour  diagnostic,  par  Harold  Hays.  —  Troubles  de  la  voix  cau¬ 
ses  par  une  exageration  de  la  cavite  naso-pharyngienne ;  tout  le 
reste,  larynx,  voile  du  palais  est  normal. 

Eagleton  rappelle  que  Kelly  publia  17  cas  qu’il  divisa  en  deux 
classes  :  une  ayant  pour  cause  une  insuffisance  musculaire,  Tautre 
une  anomalie  anatomique  du  palais  osseux. 

Freudenthal  a  eu  un  cas  identique  ou  toute  tentative  de  meilleure 
mobilisation  du  voile  a  6td  inutile. 

Polypes  multiples  du  larynx,  par  John  Horn.  —  Enrouement 
datant  de  deux  ans. 

Infections  pneumococciques  de  la  gorge,  par  Harold  Hays.  — 
La  maladie  debute  en  general  par  de  la  temperation  moderke  avec 
congestion  intense  et  oedeme  de  la  gorge,  et  inflammation  de  la 
chaine  ganglionnaire  cervicale  anterieure.  Prostration  considerable . 
Deglutition  douloureuse,  expectoration  de  mucus  epais,  abondant . 
Dans  quelques  cas,  ulcerations  de  la  muqueuse  des  parois  pharyn- 
giennes,  de  la  luette,  des  piliers  :  ulceration  superflcielle,  circons- 
crite,  reconverte  d’unelaraelle  blanc  grisktre,  avec  tissu  environnant 
fortement  congestionnd.  La  duree  de  la  maladie  est  courte,  se  ter- 
minant  en  lysis.  La  muqueuse  reprend  son  apparence  normale. 

Le  traitement  consiste  en  repos  au  lit  avec  enveloppements 
glaces  autour  du  cou,  medication  antiseptique  et  application  de 
nitrate  d’argent.  Gargarismes  et  pastilles  de  formaldehyde. 

Chambers  preconise  I’emploi  de  I’enzymol  pour  dviter  la  propa¬ 
gation  de  I’infection  a  pneumocoques  dans  la  mastoide. 


550 


REVUES 


HENDUS 


Ledermax  eut  a  ouvrir  uiie  collection  purulente  de  la  rdgion  epi^ 
glottique  contenant  du  pneuo:ocoque  et  du  streptocoque. 

La  sneur  de  ce  malade  fit  egalement  un  oedeme  de  I’epiglotte  et 
des  replis  qui  cdda  aux  applications  de  glace  et  d’argj’rol. 

Un  cas  de  cancer  du  larynx  avec  remarques,  par  Bryson  Delavan. 
—  Homme  de  62  ans,  avec  dpithelioma  de  I’epiglotte,  situee  a  sa 
partie  posterieure.  Enlevement  de  la  tumeur,  guerison  pendant 

II  y  a  un  an,  douleurs  dans  la  region  du  sinus  piriforme  gauche. 
Gonflement  dans  cetle  region  s’litendant  vers  I’entrde  de  I’oeso- 
phage.  En  avril  dernier,  hcmorragie  et  adenite  correspondant  an 
c6te  attaint.  Le  malade  vient  en  Europe  et  en  septembre  on  lui 
fait  une  extirpation  complete  du  larynx  selon  la  methode  de  Gluck. 
La  guerison  a  ete  bonne,  sanf  pour  les  ganglions  lymphatiques  cer- 
vicaux  anterieurs  qui  sont  atteints. 

Myles  pense  que  tout  cancer  est  curable  s’il  est  pris  au  debut  ; 
mais  encore  faut-il  le  voir  h  ce  moment-la.  Le  malade  lui-meme  no 
vient  pas  consulter  a  I’idee  qu’on  pent  formuler  le  diagnostic  de 
neoplasme  maliii.  Un  client  atteint  ainsi  d’epithelioma  de  la  corde 
vocale  refusa  I’operation  externe  et  fut  opere  par  voie  interne  en 
1901.  Pendant  9  ans,  guerison  apparente,  puis  rocidive  et  mort  il  y 
a  un  an.  Un  autre  malade  de  63  ans  eut  une  partie  de  sa  langue 
enlevee  ainsi  que  les  glandes  cervicales  en  novembre  1906.  II  a  vecu 
.’)  ans  sans  aucune  recidive  ;  il  s’est  suicide  recemment  k  la  suite  de 
la  perte  de  sa  fortune. 

Si  nous  avions  la  force  de  conviction,  apres  un  bon  examen  bio- 
psique  de  vouloir  operer  hiitivement,  le  cancer  guerirait  plus 
sou  vent. 

Gleitsman  a  vu  ce  malade  durant  I’absence  de  Delavan  et  pensait 
qu’on  put  I’operer. 

Abraham  a  vu  aussi  ce  malade  lorsqu’il  eut  son  bemorragie  et 
appela  en  consultation  deux  confreres  qui  jugerent  I'inoperabilite 
du  cas  ;  on  essaya  le  radium  ;  d’aboi-d  applique  pendant  33  minutes, 
puis  1  heure  10.  Le  larynx  parut  un  peu  amdliore. 

Delavan  ne  pense  pas  que  la  laryngectomie  prolonge  de  beaucoup 
la  vie  du  malade,  aussi  est-il  utile  dans  un  cas  de  rdcidive  de  ne 
pas  tenter  une  operation  de  resultats  aussi  incertains. 


VIII.  —  SOCIETE  BERLINOISE  D'OTOLOGIE 
Siance  du  fa  dicembre  1911. 

President  :  Schwabach.  —  Secretaire  :  Beyer. 

Compte  rendu  par  A.  Sonntag  (de  Berlin). 

Traduction  par  M.  Menier  (de  Figeacl. 

Presentation,  par  Gr.a.upner.  — Malade  ayantunfortrdtrecissement 
et  un  epaississement  des  deux  conduits  auditifs.  Une  excision  explo- 
ratrice  montre  seulement  une  forte  proliferation  conjonctive.  Was- 
sermann  deux  fois  negatif,  de  meme  que  I’examen  microscopique  du 
sang.  Peut-etre  s’agit-il  d’elephantiasis. 
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Guossmann  ;  Je  connais  la  maladc  et  ai  interprete  la  maladie  comme 
de  I’eczema  chronique  et  vu  de  I’amelioration  par  les  pommades. 

Wagner  :  J’ai  vu  uii  cas  analogue  qui  n’etait  pasde  I’eczema chro¬ 
nique.  D’apres  la  preparation  du  cas  presents,  je  ne  crois  pas  qu’il 
s’agisse  d’elepliantiasis. 

Beyer  :  Je  n’ai  jamais  vu  dans  le  cas  presente  des  phenomenes 
inflamniatoires  indiquant  eczema. 

Clauss  :  J’ai  vu  un  maladequi,  malgre  une  forte  irritation  des  deux 
conduits  prolongee  pendant  des  aniiees  au  moyen  d’une  allumetle, 
n’eut  jamais  d’eczema. 

Presentation,  par  Beumenthal.  —  C’est  une  cloison  membraneuse 
dans  le  sinus  sigraoide  et  qui,Ji  son  avis,  fut  produite  non  pas  par  un 
trouble  du  developpement,  mais  par  une  thrombose  guerie. 

Beyer  :  J’ai  operd  il  n’y  a  pas  longtemps  un  jeune  gargon  avec  un 
double  sinus.  Heine  a  d^crit  un  cas  dans  lequel  une  parlie  d'un 
double  sinus  etait  thrombosee  et  I’autre  contenait  dusang.  A  I’auto- 
psie  on  trouva  un  septum  osseux. 

Presentation,  par  Haike.  — Un  jeune  homme  avec  paralysie  faciale 
gauche  depuis  3  ans  et  durete  presente  un  tympan  fortement  bombe 
dans  ses  parties  posterieures,  tandis  qu’en  avant  il  tombe  nettement. 
X  I'examen  au  stylet  et  a  la  seringue  de  Pravaz,  la  saillie  etait  dure 
comme  de  I’os,  de  sorteque  I’orateur  admet  une  hyperostose  de  la 
caisse  qui  probablement  ankylose  I’etrier  eta  paralyse  le  facial.  11  n'y 
a  pas  de  trouble  du  labyrinthe. 

Bruhl  :  Je  ne  crois  pas  qu’il  y  ait  hyperostose. 

Haike  :  Lemalade  n’a  jamais  eu  de  suppuration  d’oreille  el  n’est 
sourd  que  depuis  12  ans.  Je  relaterai  le  resultat  d'une  operation  qui 
sera  faite  bientdt. 

Presentation,  parLEwv.  — Malade  avec  une  mucocele  du  sinus  fron¬ 
tal  gauche  et  auquel  il  y  a  trois  ans  on  a  fait  I’exentdration  du  globe 
oculaire.  La  region  du  sinus  et  la  paroi  nasale  laterale  au  niveau  du 
meat  moyen  sont  tres  bornbdos  ;  la  radiographie  montre  un  sinus 
frontal  tres  vaste. 

Kystes  maxillaires,  par  Haike.  —  Dans  les  cinq  dernieres  annoes 
j'ai  opere  6  cas  de  kystes  maxillaires  (dentaires).  D’ordinaire,  ils 
etaient  sans  symptomes;  ce  n’est  qu'une  saillie  dans  la  fosse  canine 
ou  dans  le  nez  qui  font  penser  ii  leurexistence.  Dans  un  cas  on  d'apres 
la  radiographie  on  supposa  un  kysle,  on  ne  trouva  qu’une  muqueuse 
induriie  comme  ducuir  avec  des  polypes.  Dans  un  cas  du  pus  sorlait 
d’une  Bstule  du  meat  inferieur.  Un  autre  malade  avail  un  fort  gon- 
flemcnt  de  la  moitie  faciale  droite  et  une  fistule  au-dessus  de  la 
deuxieine  premolaire,  les  dents  etant  saines.  Le  traitement  doit  avant 
tout  viser  a  une  extirpation  soigneuse.  Dans  beaucoup  de  cas  on  ne 
pent  enlever  toute  la  poche  ;  dans  ces  cas  et  dans  ceux  oil  il  existe 
des  adh^rences,  il  est  necessaire  de  faire  une  large  ouverture  vers 
le  nez.  Dans  les  kystes  sans  symptomes  on  pent  cmpecher  le  deve¬ 
loppement,  par  ponction.  J’ai  examine  deux  cas  histologiquement. 
Dans  tons  on  trouvait  de  I'epithelium  pavimenteux  polystratifie  ;  une 
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seule  fois  a  c6t6  d’epithtHium  pavimenteux,  au  lieu  de  genese  du 
kyste,  on  trouva  de  I’epithelium  cylindrique  a  la  partie  inferieure. 
Peut-etre  s’est-il  produit  par  d6chirure  de  la  paroi  du  kyste  lors 
d’extractions  dentaires.  En  tout  cas,  la  presence  d’epithelium  cylin¬ 
drique  est  demontree,  par  opposition  avec  I’opinion  d’Opi)ikofer. 

Wesky  :  Quatre  cas  operes  de  kystes  dentaires  provenaient  de  la 
deuxieme  incisive  superieure.  Dans  mes  cas  il  n’y  avait  pas  de  bom- 
bement  de  la  fosse  canine,  mais  un  bombement  du  plancher  du  nez  et 
de  la  voute  palatine. 

Ritter  :  II  n’y  a  pas  longtemps  j’ai  opere  un  kyste  double,  par 
la  methode  de  Denker. 

Grossmann  :  11  faut  faire  attention  si  dans  I'epithelium  cylindrique, 
decrit  par  Haike,  on  n’a  pas  trouvd  de  corpuscules  hyalins,  qui  son! 
un  signe  caracteristique  de  la  muqueuse  du  sinus  maxillaire. 

Graupner  :  J’ai  vu  un  cas  dans  lequel  le  diagnostic  de  kyste  fut 
rendu  possible  par  la  radiographle  seule  ;  sauf  de  la  compression  et 
des  troubles  nerveux,  il  n’existait  aucun  phenomene. 

Contribution  a  lanatomie  pathologique  du  rocher.  Presentation 
de  pieces,  par  Bruhc.  —  Parmi  les  pieces  presentees  trois  sont  parti- 
culierement  interessantes  :  La  premiere  se  divise  en  deux  parties, 
grace  k  une  suture  squamo-masto'idienne  parfaitement  conservee  et 
par  une  suture  petro-squameuse.  Les  deux  parties  ont  une  cloison 
osseuse  qui  separe  totalement  les  cellules  de  la  partie  squameuse  de 
celles  de  la  partie  petreuse.  Le  deuxieme  temporal  presente  des 
hyperostoses  considerables  sur  la  face  posterieure  du  rocher  et  du 
retrecissement  du  conduit  auditif  interne.  Il  provient  d’un  sourd- 
muet  idiot.  Le  troisieme  a  une  grande  ddhiscence  a  la  face  externe 
de  la  mastoide  duek  un  sinus  procident  qui  en  outre  forme  un 
bulbe  superieur  sous  I’angle  superieur  du  rocher.  Sa  partie  la  plus 
proeminente  est  dehiscente  vers  le  c6te  de  I’antre. 

Puis  I’orateur  prdsente  encore  des  pieces  microscopiques  d’une 
femme  sourde  de  80  ansavec  atresie  du  conduit  et  otite  moyenne  et 
interne  gueries  spontanement.  La  caisseet  toute  I'oreille  interne  sont 
oblit6rdes  par  du  tissu  conjonctif  abondamment  pourvu  de  kystes  et 
renfermant  de  la  graisse  et  par  de  I’os  ;  les  canaux  semi-circulaires 
sont  totalement  remplis  d’os. 


IX.  —  SOCIETf:  POLONAISE  D  OTO-LA BY NGO LOGIE. 

Reunion  !i  Lemberg,  stance  du  4  avril  1911. 

President  :  Prof.  Jurasz.  —  Secr6taire  :  Wieser. 

Compte  rendu  par  R.-J.  Pouget  (d'Angoulerae) . 

Polypes  scleromateux  du  nez,  par  Baracz.  —  Un  malade  de  25  ans 
se  presente  avec  des  polypes  abondants  de  la  fosse  nasale  gauche. 
Malgre  des  interventions  rdpetees,  les  polypes  se  developpent  au 
point  d’apparaitre  k  I’oriflce  narinaire  et  dans  le  cavum,  provoquant 
meme  de  I’exophtalmie  gauche.  En  meme  temps,  troubles  respira- 
toires  par  epaississementdu  larynx  et  de  la  ti-achee. 
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B.  fait  la  ligature  des  deux  carotides  externes  qui  amena  uii  ramol- 
lissement  des  tumeurs,  tandisque  I’examen  bacteriologique  etliisto- 
logique  demontrait  qu’il  s’agissait  de  sclerome.  La  regression  des. 
lesionsse  faisantattendre,rauteur pratique  I’operation  de  Fourneaux- 
Jordan  apres  tracheotomie  prealable.  Recidive  .  On  fait  alors  des. 
injections  de  formol  a  2  “/oo,  puis  I’electrolyse.  Recidive  apres  ur. 
an.  Meme  traiteinent,  guerison.  On  dut  employer  pour  le  larynx  les. 
tubes  de  Schrotter. 

Baracz  preconise  pour  I’avenir  la  methode  non  sanglante. 

CGdeme  unilateral  du  larynx  consecutif  a  une  angine  lacunaire 
aigue  du  meme  cote,  par  le  Prof.  Jurasz. 

Stance  du  6  et  27  juin  1 91 1. 

Aphasie  sensorielle,  par  Wieser.  —  Presentation  d’un  malade. 
11  s'agit  d’un  trouble  du  centre  de  Wernicke  donnant  une  aphasie- 
pure  sensorielle  subcorticale.  , 

Wieser  montre  douze  larves  de  mouehes  a  viande  enlevee  de 
I’oreille  d’un  enfant  de  3  ans,atteint  d’otorrhee,  et  trois  autreslarves- 
chez  un  enfant  de  un  an  et  demi. 

Deformation  nasale  hereditaire,  parle  Prof.  Jurasz.  —  C’est  une 
fillette  qui  des  la  naissance  presente  un  nez  tres  large  et  tres  plat 
dua  une  absence  complete  de  cartilage  de  la  cloison . 

La  tonsillectomie  et  ses  indications  en  Angleterre  et  en  Amerique, 
par  Baracz.  —  Apres  quelques  mots  sur  I’anatomie  topograpliique- 
de  I’amygdale,  B.  dit  qu’il  existe  pour  la  tonsillectomie  trois  indica¬ 
tions  principales  : 

1“  Changeinents  pathologiques  locaux  :  Amygdalites  lacunaires. 
chroniques.abces  peritonsillaires,  tuberculoseamygdalienne,  chancre 
syphilitique,  infection  aigue,  etc. 

2"  Retentissement  sur  les  organes  volsins.  Pharjmgite  chronique^ 
catarrhe  tubaire,  ganglions  cervicaux,  transformations  survenues. 
au  niveau  des  sommets  du  poumon,  catarrhes  bronchiques  chez 
I’enfant,  etc. 

3“  Maladies  generates.  Rhumatisme  articulaire  aigu,  endocardite, 
myocardite,  arterio-sclerose,  maladies  de  la  erase  sanguine,  gastro- 
enterite,  nephrite,  affections  des  organes  speciaux,  keratoconjonc- 
tivite,  etc. 

Contre-indication.  —  Enfants  trop  jeunes,  etat  lymphatique,  hemo- 
philie,  tuberculose  amygdalienne  secondaire,  crainte  du  schok  ope- 
ratoire  d'une  hemorragie,  du  danger  de  ranesth4sie  generale. 

Operer  toujours  a  la  maison  de  sant^,  et  s’abstenir  si  on  n’est  pas. 
rompuk  la  technique. 

Technique.  —  Employer  :  d“  les  ciseaux  (Cooper  ou  autres), 

2“  le.bistouri  ou  ciseaux  speciaux, 

3“  le  doigt, 

4“  le  tonsillotome 

Redouter  une  hemorragie  primaire  ou  secondaire,  malgr6  une 
operation  bien  conduite.  Si  elle  se  produisait,  employer  la  compres¬ 
sion  a  demeure. 
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Seance  du  17  oclohre  49 U  .  . 

Tumeur  de  la  base  de  la  langue,  presentee  pour  diagnostic,  par 
Reinhold. 

Litwinowicz  pense  a  un  goitre,  ayant  eu  dans  sa  pratique  un  cas 

JuRASz  penche  pour  un  kyste  du  foramen  coecum. 

Corps  etranger  bronchique,  par  le  Prof.  Jurasz.  —  II  s’agit  d’une 
femme  presentant  les  signes  cliniques  de  I'asthme,  des  sejours  dans 
des  villes  d’eau  n’ont  amene  aucun  soulagement.  Une  bronchosco- 
pie  permet  de  retirer  un  os  de  2  cm.  X  1  cm-  siegeant  a  39  centimetres 
de  I’arcade  dentaire  ;  guerison  des  signes  pulmonaires. 

Syphilis  bronchique,  par  le  Prof.  Jurasz.  —  Un  hommo  de  28  ans 
presente  depuis  huit  mois  une  dj'spnee  grave,  chancre  indure  il  y 
a  Sans. 

Wassermann  +.  A  29  cm.  de  I’arcade' dentaire,  on  trouve  une  ste- 
nose  bronchique  a  droite,  couverte/de  granulations,  ces  dernieres 
enlevees,  on  ne  voit  pas  de  corps  etranger.  On  pratique  deux  injec¬ 
tions  de  606  puis  une  cure  iodo-mercurique.  Amelioration  consi¬ 
derable.  Wassermann  —  . 

Kyste  de  la  bande  ventriculaire  droite,  par  le  Prof.  Jurasz.  — 
C’est  une  localisation  rare  ;  les  kystes  siegent  surtout  sur  I’epiglotte, 
puis  sur  le  bord  des  cordes. 

Dans  le  cas  prdsente,  le  kyste,  gros  comme  une  petite  cerise,  entrai- 
nait  des  troubles  dyspneiques  et  de  I’enrouement.  Par  aspiration  on 
extrait  I  cmc.  de  liquide  transparent,  aqueux,  le  kyste  se  reformant  a 
nouveau,  on  le  fend  au  galvanocautere,  guerison. 

C'est  le  second  cas  observe  par  Jurasz,  le  premier  avail  trait  a  une 
lesion  simulant  la  tuberculose  laryngee  car  il  y  avail  un  gonflement 
de  la  region  arytenoidienne.  Le  gonflement  fut  ponctionne,  puis 
bruld  au  galvano. 

Corps  etranger  bronchique.  —  Un  dentiste  plagait  chez  un  patient 
une  couronne  dentaire  lorsque  la  couronne  disparut  tout  a  coup. 

La  laryngoscopie  et  la  radiographie  donnerent  un  resultat  negatif. 
La  couronne  fut  enlevee  par  la  bronchoscopie. 

Le  Prof.  Jurasz  fait  part  de  I’idee  qu’il  a  emise  au  congres  de 
Krakau,  d’instituer  un  sanatorium  pour  les  malades  atteinls  de  scle- 
rome.  L’etiologie,  la  pathog^nie  de  cette  affection  pourraient  etre 
ainsi  bien  dtudiees. 


X.  —  ACADEMIE  DE  MEDECINE  DE  NEW-YORK 

SECTION  d’oTOLOGIE 

Stance  du  40  mars  4944  . 

President  :  Robert  Lewis. 

Compte  rendu  par  Massier  (de  Nice). 

Radiographies  stereoscopiques  de  la  mastoide,  montrant  la  troi- 
sieme  dimension,  par  Robert  Cunningham  Myles.  -  -  Cole  dit  que  les 
lesions  qui  ne  sont  pas  visibles  sur  un  simple  radiogramme  peuvent 
etre  vues  dans  une  paire  stereoscopique  de  radiogrammes. 
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La  tete  doit  etre  tenuedans  une  immobilite  absolue.  Les  photogra¬ 
phies  doivent  etre  prises  sous  differents  angles  avecla  tete  dans  la 
meme  position  exactement. 

On  peut  ainsi  voir  actuellement  les  tumeurs  centrales. 

Un  cas  de  necrose  de  I’oreille  interne  qui  existait  mais  n’etait  pas 
evidente  an  moment  de  I’operation  radicale,  par  John  Me.  Coy.— Allc- 
mand  de  32  ans,  marie.  Otorrhee  droite  depuis  plusieurs  annees. 
Deux  sema'ines  avant  de  voir  le  docteur  il  contracte  un  coryza,  avec 
douleur  dans  I’oreille  droite  et  la  mastoide.  Mis  en  observation  pen¬ 
dant. a  a  6  jours,  on  praliqua  le  23  septembre  un  Schwartze-Stacke. 
Pus  etgranulation  dans  I’oreillemoyenne  et  I’antre  et  os  ramollienar- 
ricre  vers  la  pointe  de  la  mastoide.  Aucun  signe  d’extension  a 
I’oreille  interne. 

La  temperature  et  le  pouls  sont  normaux  pendant  7  jours  apres 
I'operation.  Le  29  septembre,  la  temperature  monte  a  103  et  le  30, 
dans  I’apres-midi,  ilavait  104“,  de  la  photophobie  et  de  I’apathie.  Je 
vois  le  malade  en  consultation  :  le  malade  semble  faire  un  debut  de 
meningite.  Examen  du  sang,  pas  de  bacterdmie.  Hyperemie  du  fond 
des  yeux,  sans  inflammation.  On  fait  les  epreuves  de  I’oreille  interne  : 
I’epreuve  rotatoire  donne  une  reponse  a  I’oreille  gauche  avec  un  nys¬ 
tagmus  de  30  secondes  ;  I’oreille  droite  repondait  tres  peu  donnaut 
un  post-nystagmus  de  5  secondes.  Aucun  nystagmus  spontane. 
L’epreuve  calorique  a  gauche  est  normale.  La  droite  ne  repond  ni 
au  froid  ni  au  chaud.  Avec  I’appareil  de  Barany  dans  I’oreille  gauche 
il  ne  pouvait  entendre  les  mots  les  plus  forts.  Tout  cela  faisait  pen- 
ser  a  un  trouble  de  I’oreille  interne.  L’oreille  interne  est  ouverte  par 
Me  Coy,  et  Ton  trouva  que  le  limaQon  etait  une  masse  de  pus  puant. 
On  cureta  le  limagon.  L’infection  devait  avoir  ete  charriee  paries 
vaisseaux.  La  temperature  se  maintint  elevde.  Le  malade  devint  de 
plus  en  plus  apathique,  puis  comateux  et  il  mourut  au  hout  de  six 
jours  de  meningite. 

Ce  cas  prouve  la  ndcessitd  de  faire  les  epreuves  d’oreille  interne 
dans  les  suppurations  auriculaires  chroniques.  Si  le  malade  devieiit 
subitement  sourd,  on  peut  suspecter  le  limagon,  meme  dans  beau- 
coup  de  cas  oul’infection  est  dans  le  limagon,  it  est  difficile  de  ddter- 
miner  par  les  dpreuves  de  I’auditiona  quel  point  degravitd  estla  com¬ 
plication. 

Ledeumann  a  eu  un  malade  qui,  ayant  une  balle  de  fusil  dans 
Toreille,  eut  une  paralysie  faciale  avec  suppuration  et  surditd.  Il  n’y 
avait  du  vertige,  de  la  surditd  et  de  la  suppression  quidisparurent  en 
meme  temps  que  la  suppuration  de  la  balle  qui  provoquait  des 
troubles  labyrinthiques  par  compression  au  niveau  du  canal  semi- 
circulaire  horizontal  et  de  I’aqueduc  du  facial. 

Kenefick  voudraitque,  avant  chaque  radicale  masto'idienne  on 
ddterminat  I’dtat  de  I’oreille  interne. 

Jordan  est  de  meme  avis,  car  on  pourrait  alors  attaquer  dans  la 
meme  opdration  la  mastoide  et  Toreille  interne  Idsde.  Il  cite  un  cas 
tres  intdressant  d’un  enfant  qui  mourut  de  complications  endo-cra- 
niennes  consdeutives  a  un  dtat  de  Toreille  interne. 
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Me  Coy  couflrme  I’utilite  de  I’operation  sur  I’oreille  interne  au 
cours  d’une  masto'idite,  si  les  troubles  labyrinthiques  sont  suffisants 
a  necessiter  une  intervention,  d’ou  aussi  la  necesite  de  pratiquer 
toujours  avant  une  operation  sur  la  mastoide  les  6preuves  sur  le 
laljyrinthe. 

Hemorragie  mortelle  apres  un  abces  peri-amygdalien.  Hemorra- 
giepar  le  nez,  la  gorge  etl’oreille,  par  Lewis  A.  Coffin.  —  Abces 
pdri-amygdalien  complique  de  suppuration aigue  dero'reillemoyenne 
Rupture  spontan^e  probable  de  I’abces  peritonsillaire  et  vidage  total 
ou  partiel ;  I’oreille  peut  s’etre  ouverte  au  meme  moment ;  mats  le 
processus  necrolique  a  du  suivre  son  cours  jusqu’k  ce  qu’une  artere, 
probablement  la  carotide  anormalement  placee,  ait  6td  a  son  tourlds^e. 
La  formation  d’un  caillot  dans  la  poche  abcedee  a  peut-etre  momen- 
tanement  arrete  I’hemorragie,  quireapparut  tout  a  fait  grave  et  mor¬ 
telle  deux  jours  apres. 

Cette  observation  prouve  la  necessite  de  ne  pas  trop  temporiser 
I’ouverture  des  abces  amygdaliens,  car  il  peut  se  produire  des  Ero¬ 
sions  dangereuses  des  parois  d’un  vaisseau. 

-Myles  avu  des  ruptures  vasculaires  se  produire  a  la  suite  d’enleve- 
ment  d’adherences  amygdaliennes  profondes.  II  se  produisit  une 
hemorragie  qui  s’etendit  par  extravasation  de  la  fosse  hyoide  jus- 
qu’a  la  trompe  et  il  se  passa  2k  3  mois  avant  que  I’hEmorragiecessat. 

Me  Coy  rappelle  que  Newcomb  a  rapportE  35  a  40  cas  mortels 
d’bEmorragie  au  cours  de  I’esquinancie. 

JoiiDAN  a  eu  un  suintement  sanguin  dans  un  cas  d’esquinancie  qui 
dura  plusieurs jours.  La  compression  continue  seule  arreta  cette 
liEmorragie.  Le  malade  avait  des  vaisseaux  durs. 

Leshme  a  eu  un  cas  d’hEmorragie  profuse,  venant  de  derriere  et  eu 
dedans  de  I'amygdale.  Il  cite  le  cas  d’un  autre  malade  qui  avait  un 
tres  fort  abces  pEritonsillaire  et  mourut  en  cinq  minutes.  Y  avait-il 
anomalie  vasculaire  ou  mauvaise  pEnEtration  du  bistonri. 

Coffin  ne  voit  que  la  nEcessitE  d’intervenir  assez  hativement  pour 
prEvenir  toute  Erosion  des  vaisseaux . 


Stance  du  12  mai  1911. 

Rapport  preliminaire  sur  une  experience  de  deux  ans  dans  la  chi- 
rurgie  du  caillot  sanguin  modifie  de  I’apophyse  mastoide  :  avec  pre¬ 
sentation  de  cas,  par  Hugh  B.  Blackwell. 

Chambers  pratique  depuis  longtemps  le  meme  mode  opEratoire. 
Apres  avoir  fait  I’opEration  mastoidienne  complete,  il  tasse  de  gaze 
le  conduit  auditif  externe  et  ferme  la  plaie  rEtroauriculaire  sans  se 
prEoccuper  du  plus  ou  moins  d’hEmorragie.  Le  pansement  externe 
est  fait  comme  d’habitude.  17  jours  en  moyenne  suffisent  5  assurer 
la  guErison,  si  la  masto'idite  a  EtE  bien  nettoyEe. 

Lademan  demande  si  Blackwell enleve  de  regie  la  paroipostErieure 
et  si  en  cas  de  suppuration  considErable,  il  lave  la  cavitE,  ou  s’il  la 
panse  par  le  pansement  sec. 
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Rae  pense  que  le  mot  de  caillot  sanguin  doit  exclure  I’idee  do 
mettre  un  drain. 

Hays  pense  qu’il  ne  faut  pas  abuser  des  antiseptiques  dans  le  nel- 
loyage  de  la  plaie  operatoire,  car  on  arrive  ainsi  a  mortifier  le  tissu 
qui  isolera  ensuite  le  caillot  sanguin  et  en  fera  un  veritable  corps 
etranger,  qui  ne  prendra  pas  corps  dans  la  cavite  operee . 

SoHiBB  Bryant  reclame  une  operation  complete  de  la  mastoidc, 
sans  cela  il  y  aura  insucces  ;  de  meme  il  faudra  maintenir  la  region 
aussi  aseptiqite  que  possible. 

Hurd  recommande  la  succion  de  Bier  au  cas  oil  ily  aurait  du  pus 
dansla  plaie  ;  on  augmenterait  ainsi  I’alfux  sanguin. 

Blackwell  enleve  la  paroi  post6rieure  dans  tons  les  cas,  presque 
jusqu’a  I’antre. 

Suppuration  chroniquede  I’attique  traitee  par  Tadministration  du 
vaccin  autogene,  par  Gerhard  H.  Cocks.  —  Ancienne  otitc  morbil- 
leuse  avecotorrheefetide,  surdite,  cephalees  et  vertiges  :  perforation 
de  la  membrane  de  Schrapnell,  avec  une  goutte  de  pus.  Refus  de 
toule  operation.  Traitd  sans  rdsultat  avec  instillation  d’alcool,  subli¬ 
me  et  catheteris.me . 

11  y  a  3  mois,  G.  H.  Cocks  obtint  une  culture  du  pus  auriculaire, 
et  on  y  trouva  du  pneumocoque  en  culture  pure  ;  on  fit  un  vaccin 
autogene  et  on  I’administra  deux  fois  par  semaine.  A  la  8“  injection, 
I’ecoulement  cessa  et  la  perforation  se  ferma.  Les  injections  furent 
continuees  2  semaines  pour  assurer  la  gudrison. 

Suppuration,  cephalees,  vertiges  disparurent  en  une  periode  de 

Chambers  demande  si  quelqu’un  a  employe  I’enzymol  pour  le  pus 
a  pneumocoque  :  ce  remede  lui  a  souvent  permis  d’arreter  des  sup¬ 
purations  nontenant  d’autres  microorganismes,  mais  avec  le  pneumo¬ 
coque  son  action  est  nettement  favorable . 

Hays  a  vu  avec  I’enzymol  deux  ou  trois  cas  atteints  de  suppuration 
s’aggraver. 

Cocks  agit  surtout  sur  les  cultures  pures  de  pneumocoque. 

Des  lesions  dentaires  comme  facteurs  etiologiques  de  I’otalgie  et 
des  bruits,  parM.  I.  Schamberg. 

Charles  E.  Atwood  etablit  les  rapports  qui  Rent  les  alterations 
dentaires  avec  certains  troubles  nerveux. 

Bryant  voit  dans  des  lesions  dentaires  des  causes  frequentes  d’o- 

Ferri  cite,  deux  cas  interessants  dans  lesquels  une  dent  malade 
causait  des  douleurs  violentes  a  I’oreille  et  a  la  masto'ide. 

Il  insiste  aussisurles  phenomenesauriculaires douloureux  produils 
au  niveau  de  la  dent  de  sagesse. 

Kenison  recommande  un  examen  des  dents  chez  tous  les  malades 
se  plaignant  des  oreilles . 


XI.  —  SOCIETY  DE  LARYNGOLOGIE  DE  VIENNE 
Reance  du  S  novembre  1911. 

President  :  Chiari.  —  Secretaire  ;  Kofler. 

Compte  rendu  par  Marschik  (de  Vienne). 

Cas  de  cancer  de  la  base  de  la  langue  pre-epiglottique  chez  un 
homme  de  49  ans,  par  Glas.  —  L’auteur  signale  comme  symptomo 
lypique  la  douleur  irradiee  a  I'oreille  avec  gene  de  la  deglutition  i 
tout  a  fait  legere. 

Cancer  du  Lord  de  la  langue,  par  Glas.  —  11  s'agissait  d'un  ma- 
lade  avec  leucoplasie  de  la  langue  ayant  succede  a  uneglossite  gom- 
meuse.  La  reaction  de  Wasserinann  etait  positive. 

Grossmann  rapporte  un  cas  de  leucoplasie  de  la  langue  qui  ne  gue- 
rit  que  par  application  d’acide  nitrique  furaant. 

Douze  ans  apres  cette  affection  linguale,  deglutition  en  epithe- 

Luette  de  7  centimetres  avec  papillome  a  son  extremite.  Resec¬ 
tion,  par  Glas.  ; 

Instrument  pour  la  fixation  des  amygdales  dans  l  enucleation,  > 
par  Glas.  —  Get  instrument  a  ete  confie  al’auteur  parson  inventeur 
le  !)'■  de  Sivats  a  Milw-aukee  (Etats-Unis). 

Le  passage  du  fil  se  fait  avec  une  aiguille  disposee  selon  le  prin-  > 
cipe  des  aiguilles  a  machine  a  coudre.  •  j 

Marschik  montre  la  pincette  qu’il  a  imaginde  qui  lient  en  place  ' 
d’elle-meme  dans  la  tonsillotomie  et  qu’il  a  dejii  presentee  au  Con-  , 
grcs  des  Laryngologistes  allemands  a  Francfort. 

Cas  atypique  de  tuberculose  isolee  de  la  paroi  posterieure  du  J. 
pharynx  et  de  la  luette,  par  Menzel.  —  La  reaction  de  Wassermann 
et  le  traitement  antisyphilitique  furent  negatifs.  t 

L'examen  microscopique  demontra  la  nature  bacillaire.  j 

Methode  nouvelle  de  traitement  des  abces  peritonsillaires,  par  ,■ 
Menzel.  —  Elle  est  constituee  par  I’emploi  de  petits  tubes  metal-  .■ 
liques  qui  sont  introduits  dans  I’incision  et  la  tiennent  beante, 
ainsi  que  le  dit  I’auteur,  abregeant  ainsi  la  duree  du  traitement. 

Roschier,  Retiii,  Weil,  Kahler,  Chiari,  Marschik  se  montrent  j 
assez  sceptiques  sur  la  valeur  de  ce  mode  de  traitement.  ' 

Amygdale  pharyngienne  volumineuse,  par  Fein.  —  Malgre  ses  S3  j 
ans  le  sujet  n’a  jamais  eu  de  gene  tres  marquee  de  la  respiration 
nasale.  j 

Stenose  circulaire  cicatricielle  du  larynx  chez  un  enfant  de  9  ans,  .> 
par  Hanszel.  —  II  s’agit  d'une  stenose  consecutive  k  I’intubation 
d’O’Dwyer.  Ces  cas  sont  rares  a  Vienne.  Pour  dviter  les  stdnoses  '] 
consdcutives  a  ces  intubations,  Fauteur  recommandede  ne  pas  lais-  ] 
ser  in  situ,  le  tube  plus  de  24heures.  ,  ■ 

Presentation,  par  IluTTER. —  L’auteur  montre  une  femme  prdsen-  ' 

taut  une  syphilis  frontale  gudrie.  Le  sinus  frontal  fut  intdressd  dga- 
lement.  Le  diagnostic  fut  posd  en  s’appuyant  sur  d’autros  manifesta¬ 
tions  sypbilitiques  du  pharynx.  •; 
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Stance  du  6  d&cembre  1911. 

Lc  pi-ofesseur  Cliiari  fait  la  necrologie  de  B.  Frankel,  doyen  de  la 
laryngologie  en  Allemagne. 

Cas  de  diaphragme  larynge  determine  par  I’intubation,  par  Glas. 
— ■  Le  tube  fut  laisse  a  denieure  pendant  6  jours  dans  le  larynx  de 
I’enfant.  Le  traitement  employe  fut  la  dilatation  caoutchoutee  au 
moyen  des  tubes  de  Schrdtter,  traitement  couronne  de  succes. 

Emphyseme  de  I’antre  d’Highmore  droit,  par  Glas,  —  Une  dent 
onclavee  avait  provoque  une  periostite  maxillaire  avec  emphyseme 
complique  de  perforation  des  parols  faciales  et  nasales.  Operation 
radicals.  Guerison. 

Cas  de  contusion  du  larynx,  par  Korbl  (comme  invite). — Un  pay- 
san  de  S3  ans,  frappe  d’un  coup  de  pied  de  cheval  au  niveau  du  la¬ 
rynx,  est  recu  a  la  cliniquc  chirurgicale  du  professeur  d’Eiselberg. 
II  presentait  une  st^nose  enorme  par  perichondrite  arytdnoldienne 
et  cricoidienne  gauche.  La  trachdotomie  permit  de  constater  I’exis- 
teuce  d’une  fracture  du  crico'ide  et  d’une  rupture  de  la  trachee.  Le 
canulement  cinq  jours  apres.  A  I’heure  actuelle  la  corde  vocale  est 
encore  immobilisee  mais  il  n'y  a  plus  de  signe  de  perichondrite. 

Trois  cas  d'ozenegueris  par  des  injections  de  paraffine,  par  Hotter. 
—  La  paraffine  est  employee  selon  la  methode  de  prothese  des  cor¬ 
nets  apres  decollement  de  la  muqueuse  du  nez  ou  des  parois  late- 
rales  des  fosses  nasales.  Dans  la  regie  la  paraffine  est  rejetee  au  bout 
de  quelques  mois  mais  dans  cet  intervalle  de  temps  les  croutes  etla 
fetidite  disparaissent  quoique  les  fosses  nasales  redeviennent  trop 
larges.  L’auteur  prdsenteles  observations  de  malades  gueris  depuis 

Menzel  vit  des  succes  plus  encourageants  avec  la  vaseline  ordi¬ 
naire  appliquee  aux  memes  cas. 

Cas  d'atresie  de  la  choane  gauche,  par  Kopler.  —  11  s’agissait 
d’un  homme  sur  le  point  d’etre  opere  d’un  cancer  du  maxillaire  su- 
pericur.  La  communication  entre  le  nez  et  le  pharynx  n’existe  plus. 

Le  palais  dur  ne  prdsente  aucune  difference  dans  sa  voussure  d'un 
cote  al’autre. 

Cas  de  septicemie  et  perichondrite  arytenoidienne  guerie  par 
tonsillectomie,  par  Marschik.  —  Femme  de  56  ans,  chez  laquelle 
les  amygdales  apparaissent  normales.  Malgre  cela  la  fievre  disparuf 
tout  a  coup  sitot  apres  I’operation  radicale  desamygda'es. 

Rethi,  Menzel,  Heindl  rappoftent  des  cas  semblables. 

Hajek  s’oppose  a  ce  que  Ton  etende  les  indications  de  la  tonsil¬ 
lectomie  a  des  cas  de  ce  genre  avaiit  un  examen  minutieux  des 
autres  regions  de  Forganisme  pouvant  etre  le  siege  d’une  infection, 
par  exemple  I’appendice,  I’intestin,  la  peau,  les  sinus. 

Glas  fait  rapport  d’un  casd’artlirite  hematique,  qui  ne  fut  qu’ame- 
liord,  comme  il  y  avait  de  la  gomorrhee  aussi,  par  I’operation. 

Cas  de  membrane  sous-glottique  apres  tracheotomie  pour  diphte- 
rie,  recidivee  depuis  deux  ans,  par  Heindl. 
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Diaphragms  au  niveau  du  cavum  nasopharyngien,  par  Scule.mmer. 
—  La  malade,  une  femme  de  44  ans,  iie  presente  aucun  symptdme 
<le  syphilis  ou  de  sclerose.  11  semble  qu’il  s’agissed’un  reliquat  d’in- 
voliition  de  tissu  adenoide  de  I’amygdale  de  Luschka. 

Gas  d’hypertrophie  des  amygdales,  par  Menzel.  —  Homme  de  30 
ans,  examine  aux  rayons  X.  L’hypertrophie  a  disparu  mais  aussi 
les  angines  repetees  d’auparavant.  L’auteur  recommande  cette  me- 
thode  pour  tous  les  cas  de  contre-indication  de  I’operation. 


Xll.  -  SOCIETE  OTO-LARYNGOLOGIQUE 
DE  SAINT-PETERSBOURG 
Siance  du  22  avril  19H . 

President  :  M.  Girmounsky. 

Compte  rendu  par  M.  de  KERViLY(de  Paris). 

Resultat  eloigne  de  I’ablation  du  larynx.  Presentation  du  malade, 
par  P.  Hellat.  —  Le  D''  F.  raconte  lui-meme  d’une  voix  assez  dis- 
tincte  comment  un  an  auparavant  lui  avail  ete  pratique  I’ablation 
■du  larynx  pour  tumeur  cancdreuse;  malgre  cette  ablation,  la  vie 
n’est  pas  trop  penible  et  le  malade  pent  soutenir  une  conversation 
prolongde. 

Sarcome  du  naso-pharynx,  par  A.  Olkhine.  —  La  malade,  kgee  de 
42  ans,  a  remarqud  depuis  un  an  que  la  respiration  par  la  narine 
droite  est  devenue  impossible.  La  rhinoscopie  postdrieure  montrela 
presence  d’une  tumeur  rouge,  saignant  facilement  et  remplissant 
i’espace  naso-pharyngien  a  droite.  L’orateur  pense  qu’il  s’agit  d’une 
tumeur  maligne,  et  si  ce  diagnostic  est  confirme  parl’examen  histo- 
logique  d'un  fragment  enleve  par  biopsie,  il  se  propose  de  faire  la 
resection  de  la  machoire  superieure  droite  pour  enlever  radicale- 
mentla  tumeur. 

Extraction  d’un  corps  etranger  du  larynx,  par  A.  Bramson.  —  11 
s’agit  d’un  os  plat  long  de  4  cent,  d /2qui  tomba  dansle  larynx  pen¬ 
dant  que  le  malade  mangeait  un  morceau  de  viande  et  qui  sefixa  par 
ses  extremitds  dans  les  parois  laterales. 

fivolution  latente  d’un  ahces  du  cerveau  chez  un  malade  atteint 
d’ecoulement  purulent  chronique  de  I’oreille,  par  L.  Levine.  —  Les 
signes  cliniques  de  I’abces  du  cerveau  apparurent  13  jours  apres 
I’operation  radicale  pour  otorrhee  chronique.  Le  fait  interessant  de 
ce  cas,  c’est  que  malgre  un  examen  tres  attentif  du  malade,  on  ne 
pouvait  trouver  avant  I’opdration  aucun  signe  de  complication  intra- 
cranienne;  il  n’y  avait  pas  d’indication  bien  nette  pour  la  ndcessite 
d’une  operation  radicale.  Pendant I’opdration,  les  modifications  ana- 
tomiques  que  Ton  vitsur  ladure-mere  presentaientle  caractere  habi- 
tuel  d’un  abces  sub-dure-merien,  de  sorte  que  non  seulement  une 
intervention  plus  profonde  n'dtait  pas  permise,  mais  encore  une  ponc- 
tion  exploratrice  dtait  dangereuse.  A  I’autopsie,  on  trouva  un  abces 
tres  volumineux  du  cerveau  et  les  symptomes  cliniques  de  I’abces 
etant  apparus  dejk  5  jours  apres  I’operation,  il  y  a  lieu  de  croire  que 
cet  abces  existait  deja  bien  avant  I’epoque  ou  fut  faite  I’opdration. 
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Leprof.  V.  Okunepf  a  observe  10  cas  d’abces  du  cerveau;  le  dia¬ 
gnostic  a  presque  toujours  dtd  fait  tardivement  ou  a  I’autopsie  seu- 
lement.  Dans  un  cas,  il  s’agissait  d’un  jeune  homme  qui  avait  4te 
op6re  deja  un  an  auparavant  pour  abces  du  cerveau.  On  demanda  a 
Okuneff  de  lui  faire  I’operation  radicale  parce  que  le  malade  presen- 
tait  un  ecoulement  chronique  de  I’oreille  du  meme  cote  ou  avait  dte 
ouvert  I’abces.  Apres  I’operation  radicale,  le  malade  mourut  subite- 
ment  malgre  une  temperature  normale  et  un  bon  etat  general.  A 
I’autopsie,  on  trouva  un  enorrae  abces  du  lobe  temporal  droit.  11  est 
a  remarquer  que  le  malade  etait  hospitalise  depuis  3  mois  dans  uno 
clinique  de  maladies  nerveuses,  qu’il  avait  ete  examine  souvent  sans 
qu’on  remarquat  aucun  signe  de  ce  second  abces,  et  la  veillede  I’ope- 
ration  radicale  le  malade  s’etait  occupe  a  orner  un  arbre  de  Noel  et 
etait  monte  sur  une  grande  echelle. 

Dans  un  autre  cas,  un  malade  atteint  d’ecoulement  chronique  de 
I’oreille  et  venant  tons  les  jours  a  la  consultation  mourut  presque 
subitement  apres  des  vomissements  et  des  convulsions. 

L.  Levine  insiste  sur  le  danger  que  presentent  les  chocs  du  mar- 
teau  pendant  la  trepanation  :  ils  peuvent  causer  la  rupture  de  la  cap; 
sule  qui  enveloppe  I’abces  permettant  au  pus  de  passer  dans  la  sub¬ 
stance  cerdbrale  ou  dans  I’espace  subarachnoidien,  d’ou  possibilite 
d’encephalite  ou  de  meningite  mortelles. 

Pyemie  avec  thrombose  du  sinus  sigmo'lde  dans  un  cas  d’otite 
sereuse,  par  L.  Levine.  —  Le  malade  presentait  seulement  un 
catarrhe  aigu,  datant  de  3  jours,  dans  I’oreille  moycnne  et  fut  traite 
par  la  paracentese.  II  etait  difficile  de  voir  un  rapport  avec  cette 
affection  et  les  symptomes  generaux  de  pydmie  qui  apparurent. 
Cependant  I’opdration  montra  dans  le  sinus  sigmoide  une  grande 
quantite  de  pus  tres  liquide  provenant  d’un  thrombus  desagrege, 
cause  de  la  pyemie. 

Un  cas  d’atresie  du  conduit  auditif,  par  L.  Levine. 

Un  cas  de  thrombose  du  sinus,  par  M.  Erbchtein. 

Un  cas  d’abces  autour  du  sinus,  par  M.  Erbchtein. 


XIII.  —  SOCIETE  OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE 
DE  MADRID 

Stance  du  16  octobre  19  H . 

President  :  Hobcasitas.  —  Secretaire  ;  Gereda. 

Compte  rendu  par  E.  Botella  (Madrid)  et  B.  de  Gobsse  (Luchon). 

Presentation  d’un  sarcome  de  I’amygdale,  par  Gereda.  —  Malade 
de  ,'50  ans  qui,  souffrant  de  la  gorge  depuis  un  an  et  demi,  se  mit  a 
cracher  un  peu  de  sang.  11  vint  a  Madrid  on  il  vit  divers  specialistes. 
Diagnostic  :  sarcome  volumineux  de  I’amygdale  gauche,  reraplis- 
sant  le  pharynx  et  repoussant  I’epiglotte  ;  la  respiration  et  la  deglu¬ 
tition  se  font  difficilement. 

Cisneros,  Morales,  Botella,  Sanchez  Calvo,  Gereda  sont  d’ac- 
cord  pour  reconnaitre  que  la  tumeur  est  inoperable. 
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Siance  du  30  octobre  1011. 

Papillomes  larynges.  Presentation  d  un  cas  de  papillome  recidive 
chez  un  enfant  de  13  ans,  par  Jimenez  Encina.  —  II  fait  la  critique 
de  tons  les  moyens  de  traitement  existant,  et  plaide  en  faveur  des 
pinces  polypotomes,  moyen  qui  quoique  de  grande  difficulte  a  cause 
de  la  technique  complexe  qu’il  exige,  surtout  chez  les  enfants,  est 
obtenu  par  une  education  prealable  et  perseverante  do  ces  malades, 
et  meme  les  enfants  plus  indociles  et  deliants  sont  en  disposition 
d’etre  operes  par  les  voies  naturelles  comme  les  adulles  avec  ou 
sans  trachdotomie  prealable  s’il  y  a  ou  non  grave  embarras  de  res¬ 
piration.  II  est  impossible  de  fixer  des  regies  pour  cette  education. 
La  pratique  bien  conduite  apprend  a  la  diriger;  tout  est  influence 
par  les  nombreux  details  de  psychologie  de  chaque  enfant,  variable 
a  tout  moment. 

II  rapporte  aussi  six  cas  de  papillomes  larynges  dans  des  enfants 
operes  par  lui  sans  le  recours  de  la  tracheotomie. 

Botella  rappelle  le  resultat  excellent  qu’on  semble  obtenir  de 
I’emploi  de  la  magnesie ;  il  croit  aussi  que  I’on  doit  operer  le  papil- 
*lome  le  plus  possible  par  les  voies  laryngdes  en  poursuivant  ensuite 
I’emploi  de  la  magnesie. 

Rueda  croit  que  les  papillomes  intervenus  chirurgicalement, 
rdcidivent  aussi  bie'n  que  ceux  qui  sont  soumis  au  traitement  medi¬ 
cal.  II  soupQonne  la  nature  tuberculeuse  de  ces  neoplasmes  puisqu’on 
les  voit  presque  toujours  dans  des  individus  lymphatiques,  scrofu- 
leux  et  avec  adenites  et  quoique  dans  I’analyse  histologique  on  ne 
trouve  pas  le  bacille  de  Koch,  ces  individus  porteront  surement  une 
toxine  X  de  nature  tuberculeuse.  Le  meme  malade,  presente  par 
Jimenez  Encina,  porte  au  cou  des  cicatrices  qui  demontrent  sa  nature 
scrofuleuse.  II  ajoute  qu’il  faut  esperer  que  le  traitement  medical, 
en  modifiant  la  resistance  organique  de  I’individu,  produira  des 
rdsultats  assez  satisfaisants. 

Hernanbez  Perez  dit  que  sauf  peu  de  variantes  les  grandes  inter¬ 
ventions  chirurgicales  sont  innecessaires.  II  croit  que  plut6t  que  de 
nature  tuberculeuse  on  pent  les  considerer  comme  prccurseurs  de 
tumeurs  malignes.  II  rappelle  un  cas  dans  lequel,  aprcs  extirpation 
du  papillome,  il  y  eut  au  meme  endroit  des  epitheliums  des  cordes 
vocales.  Il  prefere  la  chaux  comme  traitement  interne. 

Morales  Lahoz  et  Horcasitas  rappbrtent  des  cas  dans  lesquels 
la  diete  de  fonction  suffit  pour  guerir. 

Corps  etranger  de  bronche,  par  Botella.  —  Enfant  de  5  ans  qui 
depuis  40  jours  portaitb  la  bronche  droite  un  pdpinde  pasteque.  Toux 
seche  de  temps  en  temps.  A  I’auscultation,  froissement  dans  le  4' 
espace  intercostal  et  dans  les  acces  de  toux  un  bruit  de  soupape 
tres  net  se  fait  sentir.  Apres  chloroformisation  et  dans  la  position 
moyenne  entre  celle  de  Trendelenburg  et  celle  de  Rose  il  introduit 
un  tube  de  7  mm.  par  la  bouche  et  extrait  le  corps  etranger  a  la 
2"  reprise  avec  la  pince  fenetree  de  Killian-Briinnings. 

A  part  le  cycle  typique  complet  des  corps  etrangers  (protestations, 
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calme  relatif,  reaction  et  tolerance)  il  considere  le  cas  comme 
important  par  le  symptome  toux  seche,  avec  une  sonorite  sp6ciale 
rauque  qu’il  a  observee  dans  tons  les  autres  cas  de  sa  pratique,  c’est 
pourquoi  il  le  juge  pathognomonique. 

Jimenez  Encina  et  Hernandez  rappellent  le  premier  un  cas  d’epingle 
au  larynx  accompagne  aussi  de  toux,  et  le  deuxierae,  nie  le  caractere 
pathognomonique  de  cette  toux. 

Sarcome  d’amygdale,  par  Hernandez  P^:rez.  —  En  rappelant  le 
cas  de  sarcome  d’amygdale  presente  par  Gereda  dans  la  seance 
precedente,  il  rapporte  un  autre  tres  volumineux  qu’il  vit  dans  sa 
consultation,  avec  des  engorgements  ganglionnaires  carotidiens.  On 
n’a  pratique  sur  le  malade  aucune  intervention. 

A  cette  occasion  il  parle  de  deux  sarcomes  presen  tes  a  la  clinique. 
de  Slocker,  tres  curieux.  L’un,  ulcerd,  chez  une  femme  cachectique 
de  50  ans,  surpassant  le  pilier  anterieur  droit,  qui  disparut  presque 
par  des  injections  quotidiennes  d’un  centigramme  d’atoxil;  I’autre 
chez  une  femme  de  40  ans,  deflguree  par  deux  grosses  tumeurs  qui 
occupaient  la  region  laterale  supra-hyoidee,  une  de  chaque  cote  et 
«lcerees*k  I’inlerieur  et  qui  s’etendaient  jusqu’au  sterno-cleido-mas- 
toidien.  La  peau  du  cou  etait  aussi  ulcdree.  Le  ndoplasme  disparut 
presque  completement  par  I’usage  des  arsenicaux. 

Il  rapporte  ensuite  les  travaux  d’Ehrlich  et  sa  theorie  de  I’atrepsie  ; 
il  choisit  I’atoxil  comme  traitement  medical  du  cancer  et  il  finit  en 
disant  que  les  interventions  chirurgicales  doivent  avoir  lieu  dans  les 
neoplasies  malignes  seulement,  mais  que  chez  les  malades  inope- 
rables  le  medecin  au  lieu  de  se  decourager  doit  entreprendre  avec 
enthousiasme  d’autres  moyens  plus  appropries  au  cas. 

Rueda  est  de  cet  avis,  car  il  a  constatd  la  gudrison  spontande  de 
cas  inoperables. 

Stance  du  27  novembre  ^9I  I. 

President  :  Cisneros.  —  Secrdtaire  :  Gereda. 

Presentation  d’un  sourd-muet  hysterique,  par  Gereda.  — Lejeune 
malade  a  re^u  un  coup  Idger  sur  la  rdgion  occipitale  ;  il  devient 
sourd-muet  48  heures  plus  tard.  Pas  d’antdcddents  ndvropathiques. 
Gudri,  il  rechute  au  bout  de  15  jours  avec,  on  plus,  du  trismus  du 
masseter  et  de  la  paralysie  de  la  langue  et  du  voile  du  palais.  On 
emploie  avec  succes  I’hypnotisme.  Deux  mois  plus  tard,  rdpdtition 
des  accidents  avec  vision  difficile. 

Sanchez  Calvo,  Prada  Casadesus  et  Botella  rapportent  descas 
semblables. 

Parafflnome  nasal  et  sa  correction,  par  Rueda.  —  L'auteur  rap¬ 
porte  un  cas  opdrd  par  lui  oii  deux  reliefs  le  long  du  bord  nasal  don- 
naient I’impression  d’un  double  nez.  La  paraffine  enlevde,  ilia  rem- 
place  pardu  catgut  avec  un  excellent  rdsultat.  11  ajoute  qu’il  prdfere 
aux  paraffines  de  haute  fusion,  les  paraffines  molles,  et,  en  certains 
cas,  les  filaments  de  catgut,  mieux  toldrds  par  les  lissus. 

Gereda  est  de  cet  avis  ;  il  croit  le  catgut  plus  efficace  dans  les  trau- 
matismes  et  les  ensellures  par  syphilis  ou  ozene. 
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Botella  trouve  le  catgut  admirable  et  pense  que  la  transplantation 
d’un  petit  morceau  d’os  donnerait  aussi  d’excellents  resultats. 


XIV.  —  SOCIETE  ROY  ALE  DE  MEDECINE  DE  LONDRES 

SECTION  d’otOLOGIE 

Stance  du  17  f4vrier  1911. 

President  :  Arthur  II.  Cheatle. 

Compte  rendu  par  A.  Raoult  (de  A^ancy). 

Terminaison  fatale  d  un  cas  de  surdite  et  de  gene  de  I’ereille 
droite  comme  symptomes  precoces  d  un  epithelioma  ne  pres  de  la 
trompe  d’Eustache,  par  Edward  Law  (Cas  presente  a  la  section  le 
5  fevrier  1910).  Le  D'’  W.  Trotter  envoie  les  notes  suivantes  : 

1909,  4  juin.  —  Tumeur  du  naso-pharynx  enlevee  apres  resection 
osteo-plastique  du  maxillaire  ; 

1910,  13  janvier.  — ■  Douleurs  violentes  surtout  dans  la  region  de 
la  deuxieme  branche  du  nerf  de  la  cinquieme  paire,  sans  signe  de 
recidive.  Les  douleurs  vont  en  s’aggravant,  pas  de  signe  de  recidive 
dans  le  naso-pharynx. 

Au  mois  d’aout,  on  fail  des  injections  d’alcool  dans  la  seconde  et 
la  troisieme  branche  de  la  cinquieme  paire,  sans  resultat. 

Au  mois  de  septembre,  on  pratique  Tarrachement  du  nerf  sous- 
orbitaire  ;  pas  d’amelioration.  Le  11  octobre  Trotter  explore  le  gan¬ 
glion  de  Gasser  et  le  trouve  compris  dans  une  recidive  de  la  tumeur, 
L’os  sous-jacent  est  ramolli,  on  pent  enlever  le  ganglion  qui  etait 
dillicile  k  isoler.  Depuis  cessation  de  la  douleur. 

Carie  et  necrose  du  temporal,  du  parietal  et  de  Toccipital  h  la 
suite  d  une  mastoidite  consecutive  a  la  scarlatina ;  operations,  gue- 
rison,  par  H.-J.  Davis.  —  Fillette  de  o  ans,  operee  il  y  a  quelques 
mois  (avant  que  I’auteur  ne  I’ait  examinee),  probablement  pour  drai¬ 
ner  Tantre  masto'idien.  II  n’a  pas  trouve  celui-ci,  mais  a  la  place  il  a 
mis  a  nu  la  dure- mere  dans  la  fosse  moyenne.  Le  pus  avail  fuse 
entre  la  duro-mere  et  I’os,  perfore  Toccipital  et  s’etait  presente 
comme  un.abces  occipital.  Celui-ci  fut  ouvert;  en  ce  point  la  dure- 
mere  etait  denudee.  On  pratiqua  en  meme  temps  un  evidement 
pdtro-mastoidien.  On  dut  faire  deux  operations  plastiques  pour  cou- 
vrir  une  plaie  tres  vaste.  L’enfant  est  reside  longtemps  malade,  elle 
va  mieux  a  present.  Il  ex'ste  parfois  un  ecouloment  d’oreille. 

Ahces  cerebelleux  extra-dural  s'etant  vide  par  le  trou  jugulaire 
dans  le  cou,  par  H.-J.  Davis.  —  Fille  de  19  ans.  La  pupille  rests 
dilatee  par  irritation  du  sympatliique.  L’apophyse  masto'ide  a  ete 
entierement  enlevde,  pas  de  paralysie  faciale.  La  jugulaire  interne, 
dont  le  tiers  moj'en  dtait  necrose,  a  ete  liee  au  niveau  de  la  clavicule. 

Vertige  aigu  avec  chutes  repetees  toujours  a  gauche  depuis  deux 
mois,  par  II. -J.  Davis.  —  Jeune  fille  de  21  ans,  admise  a  Thopitalle 
2  decembre  1910  pour  un  violent  nystagmus,  des  vertiges  et  des  hour 
donnements.  Otorrhee  gauche  depuis  desanndes,  sensibilite  extreme 
de  la  masto’ide  gauche  au  toucher,  pas  de  nevritc  optique  ni  de 
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Toniissements.  Ouverture  de  I’antre  ;  os  de  type  infantile,  ni  fistule  ni 
erosion  dans  Tune  on  Fautre  fosse  ;  on  ne  fait  rien  de  plus.  On  laisse 
I’ouverture  retro-auriculaire  dans  le  cas  ou  une  operation  consecutive 
serait  necessaire. 

Pas  de  diminution  du  vertige,  les  bourdonnements  n’etaienl  sou- 
lages  que  par  des  injections  de  morphine.  Quand  lamalade  se  levait, 
elle  tombait  toujoui's  a  gauche.  Elle  eut  trois  atlaques  d’aspect  epi- 
leptiforme,  pendant  8  jours  elle  refusa  toute  nourriture.  Cephalees 
continues,  vertiges  periodiques  et  violents.  La  malade  s’ameliora  et 
quitta  I’hopital. 

Actuellement  on  trouve  :  1“  Anesthesie  complete  de  la  moitie 
gauche  du  corps,  des  yeux,  de  la  muqueuse  nasale,  de  la  langue,  des 
levres,  de  I’oreille  et  du  larynx  ;  2“  Cophose  de  Foreille  gauche, 
anesthesie  complete  de  celle-ci  (conduit  et  masto'ide)  ;  3“  pas  de 
reaction  labyrinthique  par  injection  d’eau  chaude  ou  glacee  ;  elle  ne 
sent  meme  pas  qu’on  lui  fait  quelque  chose  dans  Foreille ;  4“  la  langue 
ne  peutetre  avancee  directement,  mais  devie  d’un  c6te  ou  de  Fautre. 

Ce  cas  est  tres  complique,  Fauteur  se  demande  s’il  s’agit  d’une 
lesion  labyrinthique,  intracranienne  ou  d’hysterie  compliquee  de 
lesions  organiques. 

Fistule  de  I’ampoule  du  canal  semi-circulaire  superieur  gauche  ; 
cureradicale  bilaterale.  Exploration  du  vestibule  gauche;  reactions 
d’ablation  totale  du  vestibule  a  gauche ;  cochlee  indemne,  par 
Sydney  Scott.  —  Horamede  3b  ans,  otorrhee  double  depuis  Fenfance. 
En  novembre  1909  vertiges  et  vomissements  provoques  par  le 
moindre  mouvement  pendant  3  semaines.  En  juillet  1910  paralysie 
faciale  a  gauche. 

Pus  dans  les  deux  conduits  auditifs,  larges  perforations  des  mas- 
toides,  surdite  tres  marquee. 

Cure  radicale  k  gauche  presentant  les  lesions  indiquees  plus  haut. 
A  la  suite,  diminution  puis  disparition  du  nystagmus  et  des  vertiges. 

Tumeur  du  tympan  de  nature  inconnue,  par  W.  H.  Kelson.  — 
Femme  de  48  ans,  surdite  a  gauche.  Petite  tumeur  arrondie,  dure, 
siegeant  k  lapartie  profonde  dela  paroi  postero-superieure  et  se  pro- 
jetant  en  has  dans  le  conduit.  On  ne  pouvait  pas  dire  si  la  caisse 
etait  ou  non  envahie.  La  tumeur  avait  le  volume  d’un  petit  pois  et 
cachait  presque  entierement  le  manche  du  marteau,  elle  n’avait  pas 
ladurete  d’une  exostose.  L’oreillene  suppurait  plus  depuis  plusieurs 
annees. 


XV.  —  SOCIETE  D'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
DE  ROUMANIE 
Stance  du12  decembre  4911. 

President :  Orescu.  —  Secretaire  :  Mayehsohn. 

Compte  rendu  par  Mayersohn. 

Sypbilome  de  la  corde  vocale  droite,  par  Costiniu.  —  Get  homme 
age  de  41  ans  devint  euroue  brusquement  a  la  suite  d’un  voyage  en 


chomin  de  fer  qu’il  fit  le  27  seplembre  dernier.  En  oulre,  il  sent  une 
grande  gene  a  deglutition.  Au  laryngoscope,  la  corde  vocale  droite 
est  occupee  par  une  tumeur  ojdemateuse,  k  contours  imprecis,  le 
toutcouvrantla  bande  ventriculaire.  L’arytenoide  droite  un  pou  tume- 
liec.  La  corde  gauche  completement  indemne.  Pas  de  ganglions 
induces.  Nie  la  syphilis.  Rien  de  probant  aux  poumons.  Le  Wasser- 
mann  est  intensement  positif.  La  cuti-reaclion  va  etre  faite  pour 
deceler  la  bacillose.  Si  elle  est  positive  nous  avons  affaire  a  un 
(I  scrofulate  do  verole  »  sinon,  on  fera  une  injection  intra-veineuse 
de  Salvarsan. 

Selig.\iann  pense  que  I’aspect  gelalinoux  de  la  tumour  le  fait  pen- 
cher  vers  une  association  de  tuberculose  et  de  syphilis. 

Lymphadenome  du  bucco-pharynx,  par  Costiniu.  —  L’auteur 
presente  un  homme  age  de  S4  ans  qui  depuis  deux  mois  se  plaint  de 
toux  opiniiitre,  d’une  rougeur  a  la  gorge  qui  se  prppage  de  plus  eu 
plus  et  d’un  enrouement  qui  s’en  est  suivi.  Respiration  difficile  et 
douleur  a  la  deglutition.  Derriere  le  voile,  on  apergoit  une  tumefac¬ 
tion  qui  s’etend  sur  les  parois  pharyngo-buccales  et  qui  immo¬ 
bilise  completement  la  partie  ordinairement  mobile  du  voile  du 
palais.  De  nombreux  ganglions  carotidiens  font  chaine  a  droite  et  a 
gauche.  Pas  de  ganglions  ailleurs.  Le  malade  affirme  avoir  eu,  a 
ans,  un  chancre  syphilitique.  Peasant  avoir  affaire  a  une  gomme  on 
a  une  tumeur  maligne  d’apres  I’aspect,  une  biopsie  est  faite  et  voil.a 
le  resultat  (Babis)  :  «  Une  infiltration  diffuse  de  tissu  enabryonnaire- 
a  caractere  lymphatique  dans  un  reseau  a  mailles  fines.  L’epithelium 
est  intact  le  plus  souvent  ;  a  I’intdrieur  de  ce  tissu  se  trouve  une 
quantitede  glandes  cjdindriques  ciliaires.  Ilya  beaucoup  de  cellules 
fusiformes,  greles,  intensdment  coloriees.  En  resume  :  une  tumeut 
de  petites  cellules  mononucleaires  probablement  de  nature  syphili¬ 
tique  ou  lymphatique.  (Pas  de  caractercs  surs  de  syphilis;  le  carci- 
nome  est  exclu,  mais  on  ne  pent  pas  exclure  une  tumeur  lympha¬ 
tique.)  » 

Reaction  de  fixation  du  complement,  procedd  Wassermann,  com- 
plctement  negative  ;  precede  Bauer,  egalement  negative.  (L’antigene 
dans  lesdeuxprocedds  aetd  I’extrait  de  foie  syphilitique  avec  alexino 
et  globules  fra  is.) 

Nous  avons  done  affaire  ou  bienk  une  gomme  syphilitique  ou  bicn 
plutot  a  un  lymphaddnome  ;  une  injection  du  remede  d’Ehrlich 
nous  fixera  peut-etre  sur  le  diagnostic  prdcis. 

Polype  sous-glottique,  par  Costiniu. 

Longue  persistence  d’une  large  ouverture  de  la  mastoide,  par 
Costiniu.  —  L’auteur  prdsente  un  jeune  homme  de  20  ans  dont 
I’histoire  otologique  pent  etre  reconstitude  comme  il  suit  :  A  14  ans 
ce  jeune  homme  fut  pris  de  phdnomenes  de  masto'idite  aigue 
sans  symptomes  auriculaires  et  sans  olorrhde  du  cotd  gauche  avec 
ouverture  spontanee.  Peu  de  temps  apres  I’ouie  diminue  progressi- 
vement  de  cette  oreille  sans  aucune  douleur.  Il  y  a  4  ans  il  voit  tout 
d’un  coup  son  oreille  commencer  k  coulor  et  une  enllure  se  former 
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derriere  el  au-dessus  du  pavilion  de  I’oreille.  Un  medecin  a  la  cam- 
pagne  lui  incise  I’abces,  curette  probablement  la  partie  spongieuse 
sans  faire  une  antrotomie.  La  suppuration  continue  cependant  et  par 
I’oreille  et  par  la  plaie  et  le  malade  se  ddcida,  il  y  a  2  ans,  de  venir 
a  Bucarest.  A  I’hbpitalon  lui  fait  un  raclage  de  I’abces  osseux  ouvert 
depuis  2  ans,  mais  on  n’opere  pas  la  masto'ide  qui  est  entiere  encore 
aujourd’hui.  Le  malade  n’attencl  pas  la  guerison  dela  plaie,  retourne 
il  la  campagne  et  reste  ainsi  avec  sa  plaie  ouverte.  Aujourd’hui  on 
voit  une  cavitd  atone,  au  niveau  de  I’antre,  oil  le  bout  du  petit 
doigt  entre  facilement.  Cette  cavite  communique  avec  une  autre 
situoe  au-dessus  de  la  cavite  tympanique  au  niveau  de  I’attique. 
On  y  voit  quelques  petits  bourgeons  et  la  partie  qui  suppure.  Le 
tiers  postero-inferieur  du  tympan  est  detruit. 

La  voix  chuchotee  est  nulle  de  ce  c6te.  La  voix  haute  est  entendue 
a  un  metre.  Le  Rinne  est  negatif.  Le  signe  de  Lombard  prouve  que 
I’oreille  moyenne  est  detruite  :  Pendant  que  le  malade  lit,  on  insuffle 
de  I’air  avec  force  dans  le  conduit  de  I’oreille  malade  et  le  patient 
continue  h  lire  sans  hausser  la  voix  tandis  qu’il  I’eleve  beaucoup, 
involontairement,  pendant  qu’on  lui  fait  cette  insufflation  dans  I’oreille 
normale. 

CosTiNiu  est  decide  de  faire  unevidement  complet  et  croit  qu’il 
n’y  a  que  I’operation  radicale  qui  puisse  tarirla  suppuration. 

OnEscu  est  surpris  que  malgre  la  persistance  de  cette  cavite  pen¬ 
dant  plusieurs  annees  aucune  complication  ne  soil  intervenue.  II 
n’accuse  pas  I’operation  de  la  persistance  de  cette  ouverture  et  il 
pense  qu’il  faut  plutot  I’attribuer  au  manque  de  soins  post-operatoires, 
car  bien  des  malades  de  la  campagne  quittent  le  service  hospitalier 
trop  tot,  comme  dans  le  cas  present. 

Selig.mann  est  d’avis  qu’on  fasse  de  la  prothese  pour  combler  la 
perte  enorme  de  substance  et  cela  apres  la  radicale. 

Gomme  syphilitique  des  fosses  nasales,  par  Costiniu.  —  Il  s’agit 
d’une  femme  agee  de  38  ans  qui  ne  peut  plus  respirer  par  le  nez 
depuis  bientot  un  an  et  demi  et  dont  I’ouie  a  beaucoup  diminue. 
L’appendice  nasale  est  un  peu  augmente  de  volume  et  tellement 
dur  qu’on  pourrait  penser  h  un  rhinosclerome.  Mais  a  la  rhinoscopie 
on  voit  les  deux  fosses  nasales  occupees  par  une  enorme  gomme 
qui  englobe  le  septum  aussi  bien  que  les  cornets.  Le  septum  est 
perfore  dans  son  tiers  anterieur.  Les  ganglions  angulo-maxillaires 
sont  pris. 

Gomme  syphilitique  ulceree  de  la  base  de  la  langue,  par  Selioman.v. 
—  L’auteur  presente  un  homme  age  de  30  ans.  En  dehors  d’une 
ensellure  nasale,  et  d’une  perforation  du  septum,  il  est  porteur  d'uno 
ulceration  du  diametre  d’une  piece  de  deux  francs  situee  sur  le 
c6te  droit  de  la  base  de  la  langue.'  Pas  d’antecedents  syphililiques. 
Soumis&  un  traitemenl  de  2  gr.  de  IK  par  jour,  le  malade  va  de 
raieux  en  mieux. 

Traitement  de  la  paralysie  velo-palatine  postdiphterique,  par 

Seligmann.  — A  propos  de  deux  cas  de  paralysie  survenus  le  premier 
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chez  une  petite  fille  de  6  ans  apres  une  angine  diphterique,  le 
deuxieme  chez  une  jeune  femme  de  24  ans,  4  mois  apres  I’angine 
diphterique,  avec  rhinolalie  et  passage  de's  aliments  par  le  nez,  I’au- 
teur  fait  quelques  reflexions  sur  le  traitement  employe  :  Injection 
d’une  dose  forte  de  serum  antidiphterique  deux  jours  de  suite.  Tous 
les  symptomes  ont  disparu  huit  jours  apres. 

Mayersohn  a  vu  de  cesparalysies  guerir  sans  injections  de  serum. 
D’autre  part,  il  a  vii  des  cas  de  paralysie  du  voile  avec  rhinolalie 
et  passage  des  aliments  par  le  nez,  survenir  chez  des  personnes  qui 
ne  saventpas  avoir  eu  la  diphterie,  mais  qui  se  souviennent  avoir  ete 
malades  de  la  gorge  pendant  quelques  jours  sans  y  preter  de  I’impor- 
tance. 

CosTi.Niu  a  eu  une  malade  agee  de  47  ans  et  une  autre  de  27  qui 
curent  ainsi  des  maux  de  gorge  pendant  quelques  jours.  Quelques 
semaines  plus  tard  elles  se  virent  tout  k  coup  prises  de  sympt6mes 
de  paralysie  du  voile.  L’auteur  trouve  encore  sur  les  amygdales 
quelques  mucositds  et  k  I’examen  constate  encore  la  presence  de 
bacilles  de  Loeffler.  II  present  de  la  strychnine  et  des  seances  d’elec- 
tricite.  Guerison  complete. 

CoNSTANTiNEScu  a  cu  egalement  une  petite  fille  de  7  ans  qui  un 
mois  apres  une  angine  diphterique  est  prise  d'une  paralysie  du  voile 
avec  enplusde  I’ophtalmoplegie  interne.  Le  toutguerit  apres  2injec- 
tions  fortes  de  serum  antidiphterique  et  10  seances  de  faradisation. 


XVI.  —  SOCIETE  LARYNGO-OTOLOGIQUE  DE  CHICAGO 
Hiutiion  du  16  mai  1911. 

President  :  Chas  Robehtson. 

Compte  rendu  par  Shambaugh  (de  Chicago)  et  H.  Massier  (de  Nice). 

Un  cas  de  fistule  labyrinthite  existant  simultanement  avec  une 
destruction  d’une  longue  duree  du  labyrinthe  oppose,  par  E.  Sham¬ 
baugh.  —  II  s’agit  d’un  homme  de  24  ans  atteint  d’otorrhee  double 
depuis  I’enfance.  Dans  I’oreille  droite,  cholesteatome  avec  masto'i- 
dite  aigue  operde  plusieurs  fois  ;  la  radicale  mastoidienne  guerit 
I'oreille  droite.  Weber  lateralise  k  droite.  Les  epreuves  caloriques 
nulles,  bien  que  I’irrigation  passat  largement  par  la  voie  retro- 
auriculaire  ouverte 

Le  malade  eprouve  des  periodes,  durant  quelques  jours,  de  bruits 
pulsatiles  dans  I’oreille  gauche  avec  troubles  de  I’equilibre  et  nausees 
occasionnelles.  Le  manche  du  marteau  est  encore  attache  au  pro- 
montoire.  On  communique  par  une  large  ouverture  en  face  avec  I’at- 
tique,  en  arriere  avec  I’antre.  Cette  oreille  entend  tres  bien  lavoix 
de  conversation.  Nystagmus  rotatoire  spontane  k  gauche.  Les 
epreuves  caloriques  montrent  les  reponses  caracteristiques.  Nys¬ 
tagmus  rotatoire,  tres  fin  k  droite  k  I’irrigation  froide.  Nystagmus 
rotatoire  plus  grossier  a  gauche  avec  I’eau  chaude.  A  la  rotation 
post-nystagmus  horizontal  k  gauche  plus  prononce  qu’k  droite.  La 
compression  aerienne  dans  le  conduit  auditif  externe  produit  un  nys¬ 
tagmus  horizontal  k  gauche. 
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L’aspiration  produit  un  nystagmus  horizontal  tres  fin  a  droite. 

Ce  cas  est  interessant  parce  qu’il  permet  de  pratiquer  sur  I’oreille 
humaine  I’experience  classique  d’Ewald  et  d’etudier  ainsi  la  reaction 
obtenue  independamment  de  toute  influence  du  c6te  oppose.  Ce  cas 
demontre  aisement  la  faussete  de  I'hypoth^se  que  la  stimulation  d’une 
Oreille  produit  toujours  un  nystagmus  dirige  vers  cette  oreille. 

Un  cas  avec  des  symptomes  de  fistule  aussi  marques  que  celui-ci 
refute  positivement  a  la  fois  la  thdorie  de  Breuer  sur  le  nystagmus 
et  celle  de  Barany.  La  theorie  de  Breuer  qui  admet  la  continuation 
de  la  stimulation  peripherique  par  impulsion  de  I’endolymphe  depla- 
gant  la  cupule  d’un  cote  ou  de  I’autre  et  par  la  stimulation  des  cel¬ 
lules  ciliees  se  trouve  demontree  par  ce  cas  de  fistule  dans  lequel 
le  nystagmus  produit  par  un  mouvement  de  I’endolymphe,  cesse 
immediatement  avec  la  cessation  de  la  compression.  La  theorie  de 
Barany  place  le  phenomene  dans  une  excitation  des  centres  cere- 
braux  ;  mais  la  encore  une  compression  d’air  devrait  faire  durer, 
dans  les  cas  de  fistule,  le  nystagmus  pendant  quelque  temps.  Ce 
n’est  pas  le  cas  :  le  nystagmus  ici  encore  cesse  avec  la  cessation  de 
la  compression. 

Examen  de  la  fonction  de  I’oreille  en  relation  avec  le  diagnostic 
des  tumeurs  de  Tangle  du  pent  cerebelleux,  par  Holingeu.  —  A 
propos  de  4  cas  observes,  Tauteur  base  son  diagnostic  sur  les  points 
suivants  :  apparition  et  augmentation  constatde  de  surditd,  vertige, 
bruits  durant  quelques  semaines  ou  quelques  mois,  ou  un  an  seule- 
ment,  associes  avec  un  tympan  et  une  trompe  normaux.AtTaiblisse- 
ment  de  la  conductibilite  osseuse  plus  qu’aerienne.  Weber  latera- 
lise  a  Toreille  saine.  Les  sons  graves  sent  mieux  entendus  que  les 
sons  aigus.  Pas  de  reaction  caracteristique  b  Tepreuve  calorique. 
Cependant  existence  de  signes  de  Romberg. 

Les  tumeurs  de  Tangle  du  pent  cerebelleux  sent  evidemment 
plus  frequentes  que  le  dit  Bonninghaus  dans  sa  statistique  de 
1908.  A  Chicago  seulement  six  cas  ont  ete  observes. 

Alfred  Murray  cite  tout  au  long  Tobservation  interessante  d’un 
des  cas  observes  par  Holingerou  les  phenomenes  oculairesse  mani- 
festerent  avec  une  intensite  remarquable. 

Shambaugh  pense  queHolinger  n’a  pas  ete  assez  clairdansla  ques¬ 
tion  de  laperte  de  la  conductibilite  osseuse  dans  les  cas  de  tumeur 
unilaterale. 

Les  relations  de  la  carotide  interne  et  de  la  commissure  optique 
avec  le  corps  pituitaire,  par  O.  H.  Maclay.  —  L’operation  par  voie 
endo-nasale  offre  des  dangers  qu’il  faut  connaitre  :  carotide  interne, 
sinus  caverneux  et  commissure  optique  separes  seulement  par 
quelques  millimetres. 

Les  modifications  que  pent  presenter  le  sphenoide  sent  tout 
autant  des  ecueils  qui  rendent  Tintervention  plus  ardue.  11  fautavoir 
a  Tesprit  les  dimensions  rnoyennes  de  la  carotide  interne  et  la  lar- 
geur  de  la  selle  turcique  et  la  longueur  de  la  paroi  anterieure  de 
la  fosse  pituitaire.  Celle-ci  peut  affecter  trois  types  :  profond,  forme 
en  auge  et  forme  moyenne. 
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Geo  E.  Siiambaugh  dit  qu’il  faut  toujours  perforer  le  toil  du  sinus 
sphdno'idal  aussi  pres  que  possible  de  la  ligne  mediane  ;  le  difficile 
est  de  savoir  a  quel  moment  on  travaille  bien  au  niveau  de  cette 
ligne  mediane.  La  cloison  n’est  pas  un  repere  sur  lequel  on  puisse 
se  fier.  Dans  ses  preparations,  les  sinus  sphenoidaux  montrentde 
plus  grandes  variations  dans  la  grandeur  relative  des  deux  cotes  que 
dans  les  autres  sinus  du  nez  et  cette  difference  est  habituellement  le 
resultat  d’un  deplacement  lateral  de  la  cloison. 

Holinger  pense  qu'il  faudrait  avoir  surtout  des  donnees  d’anato- 
mie  pathologique  et  qu’il  faudrait  savoir  ou  ces  lumeurs  naissent,  la 
nature  de  leur  siege. 

Les  radiographies  de  differents  cas  seraient  d’un  grand  secours. 

George  Me  Beay  racontc  I’histoire  de  deux  cas  qu’il  a  traites. 

I'"' cas.  Hemorragie  spontanee  du  sinus  sphenoidal  chez  un  jeune 
homme  ;  tamponnement  qui  ne  peut  arreter  I’hemorragie.  Ligature 
de  2  carotides  internes.  Continuation  de  I’hemorragie.  Mort.  Autop- 
sie  :  necrose  de  la  paroi  latcrale  externe  du  sinus  sphenoidal  droit  et 
rupture  de  la  carotide  interne. 

2"  cas.  Tumeur  de  I’hypophyse  centrale  chez  une  jeune  femme  se 
plaignantde  diplopieet  de  diminution  progressive  de  la  vue.  11  trouva 
un  trouble  du  sinus  sphenoidal  droit,  enleva  le  cornet  moyen  et 
ouvrit  le  sinus.  II  y  trouve  une  masse  ressemblant  a  du  tissu  pol}'- 
poide.  Curetage  et  amelioration  de  la  diplopie  et  de  la  vision.  Le 
sinus  etait  tresprofond  et  se  remplissait  rapidement  de  tissu. 

A  ce  moment,  Shambaugh  voit  la  malade  qui  refuse  une  interven¬ 
tion  a  cause  de  I’amelioration  de  la  diplopie  et  de  la  vision,  bien  qu’il 
y  cut  de  la  papillite  bilaterale.  Rdcidive  des  symptomes.  Nouvelle 
operation  par  le  D''  Harvey  Cushing  qui  pratiqua  I’exerese  par  voie 
sub-labiale  transseptale.  Le  20  avril,  guerison,  mais  la  vue  est  pre- 
caire.  Atrophie  optique  primaire  :  amelioration  improbable. 

Fibrome  du  naso-pharynx.  Tumeur  de  la  region  sphenoidale. 
Preparations  microscopiques,  par  Norval  H.  Pierce. 

Tumeurs  des  cavites  nasales,  par  Lorenzo  Grosvenor. 


XVII.  —  ACADEMIE  MEDICO-CHIRURGICALE  ESPAGNOLE 

SECTION  DE  LARYNGOLOGIE. 

Stance  dull  dicembre  i  Ql  I . 

Compte  rendu  par  E.  Botella  (de  Madrid). 

Traduction  par  B.  de  Gorsse  (de  Luchon). 

Sinnsite  maxillaire  operee  par  la  methode  de  Sturmann,  par 
Garcia  Tapia.  —  II  s’agit  d’un  malade  qui  avait  une  sinusite  maxil¬ 
laire  datant  de  trois  ans,  et  d’origine  dentaire  et  qui,  apres  avoir 
fait  convenablement  traiter  par  un  dentiste  les  troubles  dentaires, 
vit  le  pus  continuer  a  sortir  par  la  fosse  nasale  correspondante  ;  il 
fut  opere  par  I’auteur  avec  le  procedd  de  Sturmann. 

Apresavoir  analj'se  les  divers  proeddes  opera toires  employes  soil 
par  la  voie  canine,  soit  par  la  voie  nasale,  G.  Tapia  decrit  celui  de 
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Sturmann  a  qui  il  donne  la  preference  et  qa’il  coiisidere  comme  le 
precede  ideal  puisqu'il  reunit  les  avantages  de  la  voie  canine  qui 
permet  de  gratter  le.  sinus  era  entier  facilement,  a  ceux  de  la  voie 
nasale,  car,  grace  a  cette  large  ouverture,  on  pent  explorer  toute  la 
cavite.  II  considere  evidemment  que  le  precede  est  contre-indique 
dans  les  cas  de  sinusite  maxillaire  d’origine  dentaire  ou  il  y  a  des 
morceaux  de  dents  non  extraits,  des  sequestres  alveolaires,  etc. ; 
dans  ces  cas-l&,  il  faut  intervenir  par  la  fosse  canine. 


XVIII.—  SOCIETE  DANOISE  D'OTO-LARYNGOLOGIE 
,  SVarace  c/u  6  dicembre 

President  :  Kiaer.  —  Secretaire  :  Wuillaume  Jantzen. 

Compte  rendu  par  Jc»:rgen  Mckller  (de  Copenhague). 

Traduction  par  Menier  (de  Figeac). 

Operation  de  Heath  dans  la  mastoidite  aigue  avec  formation  d’ex- 
ostoses  dans  le  conduit,  par  Jorgen  Moller.  —  Dans  ce  cas,  l’op6ra- 
tion  de  Heath  fut  la  seule  qui  permit  de  traiter  la  phenomenologie 
de  I’oreille  moyenne  et  d’enlever  en  meme  temps  les  exostoses.  Le 
malade  a  gueri  sans  incidents  ;  son  t}'mpan  est  parfaitement  intact. 

Quelques  mots  sur  les  vegetations  adenoides.  —  L’auteur  a  vu  des 
cas  de  mouvements  choreiques,  de  convulsions  epileptiformes  qui 
disparurent  apres  adenotomie.  Mygind  a  constatd  I’incontinence 
d'urine  chez  14  p.  “/o  des  adeno'idiens  ;  elle  serait  plus  frequente 
cliez  les  enfants  des  families  pauvres  que  chez  ceux  des  families 
aisees.  L’orateur  estime  que  les  vegetations  jouent  dans  la  scaiTa- 
tinele  role  de  receptacle  et  de  reservoir  du  virus.  On  fera  la  toilette 
de  la  bouche  k  I’eau  oxygenee  et  on  desinfectera  le  pharynx  par  des 
badigeonnages  iodes,  avec,  s’il  y  a  lieu,  ablation  des  vegetations. 

Presentation,  par  Bleovad.  —  Malade  a  laquelle  on  a  trdpane  la 
masto’ide  avec  ablation  de  la  pointe.  Suture  secondaire  19  jours  apres. 
Guerison  avec  cicatrice  lineaire. 

Presentation,  par  Buhl.  —  Ulceres  syphilitiques  du  vestibule  du 
nez  avec  rougeur,  gonflements  etpustules  de  la  partie  externedunez 
et  perforation  de  la  cloison. 

Presentation,  par  Wuillaume  Jaxtzen.  —  C’est  une  petite  lampe 
alimentee  par  une  petite  pile  de  poche. 

Pour  1912,  on  elit  comme  president  :  Jorgen  Moller.  — Vice-pi’e- 
sident  et  tresorier  :  He.vipel.  —  Secretaire  ;  Wuillaume  Jantze.n. 


XIX.  -  SOCIETE  BARCELONNAISE 
D'O  TO-RIIINO-LARYNGOLOGIE 
Siance  du  4  avril  I9H. 

Compte  rendu  par  B.  de  Gorsse  (de  Luchon). 

Un  cas  de  corps  etranger  (piece  de  cinq  centimes)  enclave  dans 
Toesophage.  Extraction  avec  le  crochet  de  Kirraisson  modifie,  par 
R.  Botev.  —  Enfant  de  six  ans,  Felix  Coll,  amene  le  4  fevrier  der- 
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nier  a  la  cliniqiie  parce  qu’il  avail  avale  une  piece  de  cinq  centimes. 
La  radiographie  I’avait  situee  sous  le  manche  du  sternum. 

Enfant  tres  indocile  ;  on  cocainise  le  pharynx  et  I’entree  de  I’oeso- 
phage,  on  met  I’ouvre-bouche  et  on  introduit  le  crochet  a  2b  cent, 
des  incisives  ;  essai  infructueux.  A  la  deuxieme  tentative  lamonnaie 
est  accrochee  ;  on  la  fixe  avec  le  contre-crochet  afin  qu’elle  ne  bute 
pas  centre  le  bord  inferieur  du  cricoide  on  qu’elle  ne  s’echappe  pas 
•en  chemin.  Duree  totale  :  deux  minutes. 

L’auteur  estime  qu’il  ne  faut  pas  etre  exclusif  dans  les  precedes 
■d’extraction  des  corps  etrangers  et  qu’on  doit  aller  au  plus  simple. 
Les  modifications  de  Botey  ont  fait  du  crochet  de  Kirmisson  un  ins¬ 
trument  nouveau  et  inoffensif. 

Son  modele  est  d’extremite  plus  effilee,  ne  depasse  pas  sept  mm. 
et  permet  de  bien  passer  entre  la  monnaie  et  la  paroi  posterieure  de 
I’oesophage.  Le  contre-crochet  assujettitla  pieceel  I’empechedebu- 
ter  centre  le  bord  du  cricoide  et  de  traumatiser  gravement  I’oeso- 
phage . 

L’auteur  se  sert  de  ce  crochet  depuis  quatre  ans.  Les  experiences 
faites  sur  le  cadavre  avec  le  crochet  de  Kirmisson  et  le  panier  de  de 
Groefe  montrent  son  6norme  superiorite  et  I’ob^acle  du  cricoide  est 
toujours  franchi  avec  la  plus  grande  facilite. 

11  y  a  deux  discussions  pour  les  pieces  de  cinq  et  dix  centimes  et 
les  centimetres  sont  marques  sur  le  conducteur,  chose  tres  impor- 
tante  si  on  connait  d’avance  la  distance  entre  la  piece  et  lesincisives. 

Arete  de  poisson  enclavee  dansl  oesophage.  Desenclavement  oeso- 
phagoscopique.  Chute  dans  I’oesophage.  Hemorragie  abondante  par 
hemophilie.  Guerison,  par  H.  Botey.  —  L’auteur  a  vu.  le  7  mars 
dernier,  Maria  Gubern  qui  avail  avale  une  arete  de  pagre.  Cette 
arete  s’etait  enclavee  dans  I'cesophage.  La  malade  avale  h  grand 
peine  les  liquides.  Douleur  a  la  base  du  cou  en  arriere  de  la  trachee, 
•douleur  intolerable  a  la  pression  ouk  la  deglutition.  Nausees,  vomis- 
sements  parfois  sanguinolents,  parfois  veritablement  sanglants. 

Cette  particularite,  observee  pour  la  premiere  fois  depuis  plus  de 
300  oesophagoscopies,  attira  I’attention  de  Botey.  Cocainisation, posi¬ 
tion  assise,  tube  de  Briinings  de  onze  millimetres  introduit  avec  le 
mandrin  aplani  de  Botey  qui  ne  deborde  que  de  deux  ou  trois  mil¬ 
limetres. 

A  seize  centimetres  des  incisives,  a  la  bouche  de  I’cesophage,  no¬ 
table  quantity  de  sang.  On  nettoie,  on  pousse  peu  a  peu  le  tube  et  a 
20  centimetres  on  tombe  sur  une  petite  arete  fichee  dans  la  paroi 
droite  de  I’cesophagp  qui  est  ensanglant6e  et  tum6fi6e. 

C’6tait  une  verlebre  de  pagre,  a  bords  coupants  ;  au  moment  oii 
I’auteur  va  la  saisir  avec  la  pince  de  Briinings,  elle  se  d6tache  et 
glisse  en  bas.  On  la  poursuit  avec  le  tube;  elle  s’en  va  encore  et  fina- 
lement  tombe  dans  I’estomac. 

Botey  demanda  &  la  malade  de  rester  a  Barcelone  parce  qu’il  avail 
remarqu6  une  dechirure  de  la  muqueuse  oesophagienne  qui  saignait 
beaucoup,  chose  inusitee.  Au  boutd’une  demi-heure,  on  vint  le  cher- 
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cher,  la  malado  vomissaiit  en  abondancedu  sang.  En  effet,  ellerendit 
200  grammes  de  sang  noiratre,  fluide,  avec  quelques  caillots  rares 
et  nebuleux. 

Repos  et  potion  a  la  gelatine  et  au  chlorure  de  calcium.  L’hemor- 
ragie  ne  se  renouvela  pas  ;  il  s’agissait  d’lme  hemophilic,  ainsi  que 
le  montre  I’interrogatoire  sur  les  antecedents. 

L’auteur  montre  ainsi  qu’il  ne  sulflt  pas  que  les  corps  soient  volu- 
mineux  pour  s’enclaver  dans  I’oesophage.  Une  fois  tombes  dans  I’es- 
tomac,  ils  s’eliminent  par  le  rectum. 

Morceau  de  coquille  d’escargot  arrete  dans  I’hypopharynx.  Extrac¬ 
tion,  par  Torrens.  —  Le  27  fevrier  dernier,  I’auteur  remplagant 
Martin,  vit  une  petite  fllle  de  huit  mois  qui,  la  veille  avail  mis  dans, 
boucheun  morceau  de  coquille  d’escargot  qui  provoqua  desspasmes  ; 
la  mere  essaya  de  Textraire  avec  les  doigts,  mais  le  repoussa  plus 

Deglutition  tres  douloureusea  chaque  essai  de  succion.  A  I’aide  de 
Tabaisse-langue  d’Escat,  Tauteur  parvint  ci  situer  le  corps  etranger,, 
par  le  toucher  digital  dans  la  profondeur  du  sinus  piriforme  ;  il  put 
ainsi  I’enlever  facilement  avec  une  pince  laryngee  a  valves  antero- 
posterieures. 

L’enfant  put  prendre  immediatement  le  sein,  avec  une  trcs  legere 
douleur.  Le  jour  suivant,  il  n’y  paraissait  plus. 

Botey  fdlicite  Torrens  d’avoir  employe  le  toucher  digital.  Il  dit 
que  les  corps  etrangers  de  Thypopharynx  sont  les  plus  difficiles  a  ex- 
traire  a  cause  de  la  rigiditd  de  la  region. 

Santina,  lui,  proscrit  le  toucher  digital  a  cause  de  ces  dangers  : 
enclavement,  ddchirures,  chute  du  corps  dans  Tarbre  aerien.  Je  prd- 
fere  le  laryngoscope  et  les  pinces,  le  tube-spatule,  et  Tinstrumenta- 
tion  de  Briinings  suivant  les  cas. 

Vid6  y  picaso  prefere  opdrer  comme  Torrens,  il  rapporte  un  cas 
de  piece  de  monnaie  restee  trois  mois  dans  Toesophage,  qui  ne  put 
etre  extraite  avec  des  pinces  tlexibles  el  avec  la  pince  de  Fraenkel, 
mais  qui,  delogee  par  ces  manoeuvres,  fut  retrouvde  le  lendemain 
dansles  dejections  alors  qu’onallait  faire  uneoesophagotomie  externe. 

Torrens  pense  que  sa  conduite  dans  les  cas  rapporles  par  lui  etait 
celle  que  Ton  devait  suivre. 

Presentation  d’une  piece  anatomique  de  Toreille,  par  Sojo  (fils). 
—  L’auteur  presente  le  temporal  d’un  homme  mort  il  la  suite  d’un 
abces  cerebelleux  qui  occupait  toute  Tlidmisphere  gauche  ;  sympto- 
matologie  inconnue,  le  malade  entrea  Thopital,  agomsant,  etant  mort 
dans  la  nuit. 

Les  lesions  sont  enormes  :  toute  la  partie  interne,  labyrinthique  de 
la  caisse  tympanique  est  detruite  ;  il  ne  reste  rien  du  vestibule,  ni 
des  conduits  semi-circulaires  ;  la  paroi  superieure  et  posterieure  du 
conduit  auditif  externe  et  convertie  en  un  trou  qui  communique  lar- 
gement  avec  la  fosse  cerdbrale  moyenue  ;  le  massif  osseux  du  facial 
est  aussi  completement  detruit. 

Il  ne  reste  de  Tapophyse  dela  mastoideque  la  corticale  externe  et 


574 


REVUES  ET  COMPTES  HENDUS 


la  pointe  ;  la  corticale  interne  presente  deux  gros  trous  qui  commu- 
niquent  avec  le  canal  du  sinus  lateral  et  la  fosse  cerebelleuse. 

11  est  difficile  de  trouver  des  lesions  si  etendues  parce  que  le  ma- 
ladesuccombe  toujours  avant  leur  developpement.  Dans  le  cas  pre¬ 
sent,  le  patient  a  evidemment  resiste  aussi  longtemps  parce  qu’il  y 
avail  un  vaste  drainage  ;  I’apopbyse  entiere,  I’oreille  moyenne  et 
interne  ne  forment  qu’une  meme  cavite,  ouverte  a  I’exterieur  par  le 
conduit  auditif  externe  et  communiquant  avec  I’endocrane  par  de 
multiples  perforations. 


XX.  —  SOCIETE  DE  LARYNGO-OTOLOGIE  DE  MUNICH 
Siance  du  23  Janvier  1911 . 

President  :  Heine. 

Compte  rendu  par  L.  Girard  (de  Paris). 

Presentation  d'une  cnti- reaction  pollinique  chez  un  predispose  an 
rhume  des  foins,  par  Vitzinger. 

Laryngite  hyperplastique  diffuse,  par  Grunwald.  —  C’est  une 
maladie  du  larynx  analogue  a  I’elephantiasis  de  la  peau.  Traitement ; 
excision. 

Thrombose  experimentale  du  sinus,  avec  presentation  de  pieces 
diverses,  par  Haymann.  —  1°  Sinus  &  la  surface  duquel  ont  sejourne 
des  Elements  d’infection  :  La  paroi  externe  s’altere.Si  on  la  sterilise, 
les  alterations  s’arretent  et  I’endothelium  du  vaisseau  reste  intact  ; 

2°  Paroi  de  sinus  entierement  traversee  par  des  germes  infectieux 
et  d^versant  ceux-ci  dans  le  toi’rent  circulatoire  sans  qu’il  y  ait 
formation  de  thrombus  ; 

3“  Paroi  sinusienne  tres  6paissie  formant  une  forte  saillie  dans  la 
lumiere  du  vaisseau; 

4“  Thromboses  normales  se  constituant  par  depot  sur  les  parois 
du  vaisseau  et  contenant  des  germes  pathogenes  ; 

Thromboses  aseptiques  ; 

6"  Thromboses  gueries,  organisees,  vascularisees  el  recanalisdes. 


II.  -  SOCIETES  DE  MEDEGINE  GENERALE 


1“  SoCIETES  AlLEMANDES. 

I.  — Soci6t6  de  chirurgie  de  Breslau.  —  Seance  du  13  novembre 
!911.  -  Lipomatose  de  I’hypopharynx,  par  Goerke.  —  Vieillard 
avec  tumeur  de  30  cent,  de  long  et  a  cent,  de  large  inseree  a  I’hypo- 
pharynx  droit.  Ablation  a  I’anse  chaude  apres  ligature  du  pedicule. 

PMegmon  grave  de  la  face,  par  Most.  —  Phlegmon  provenant 
d’un  furoncle  de  I’aile  du  nez.  II  envahit  tout  le  cuir  chevelu  et  le 
systeme  veineux.  La  stase  de  Bier  aggrava  I’etat.  II  y  eut  en  outre 
•  ulcere  corneen  suivi  de  perforation  et  de  leucome  adherent.  Le 
malade  a  survecu.  ' 

Plastique  nasale,  par  Goerke.  —  Ablation  endonasale  d’une  bosse 
du  nez. 

Corps  etranger  tracheal,  par  Goerke.  —  Morceau  d’email  d  une 
marmite  aspire  par  un  enfant  de  4  ans.  Extraction. 

Menier  (de  Figeac). 

II.  —Soci6t6  de  mddecine  de  Berlin.  —  Seance  du  13  decembre 

1911.  —  Cas  de  noevus  de  la  face  traite  paries  rayons  X,  par  Lew- 
Dorn.  —  Le  resultat  est  tres  satisfaisant.  Menier  (de  Figeac). 

III.  —  Soci6t6  de  midecine  interne  et  de  p6diatrie  de  Berlin. 

—  Seance  du  H  decembre  1911.  —  Duree  d’infection  de  la  diphterie, 
par  SoMMERE'ELD.  —  L’auteuT  attire  I’attention  sur  la  longue  duree 
pendant  laquelle  on  retrouve  des  bacilles  chez  les  sujets  sains  (par- 
fois  pendant  des  annees)  ayant  ou  n’ayant  pas  eu  la  diphtdrie.  II  con- 
seille  I’eau  oxygenee,  quoique  son  action  ne  soil  pas  absolument  sure. 

Seance  du  15  janvier  1912.  —  Relations  entre  le  nezet  le  rhuma- 
tisme  articulaire,  par  Senator.  —  Le  nez,  traumatise  ou  nez,  pent 
servirde  porte  d’entree  aux  agents  infectieux  du  rhumatisme.  L’au- 
teur  en  relate  un  cas.  Menier  (de  Figeac). 

IV.  —  Soci^td  de  mddecine  scientitique  de  Koenigsberg.  — 

Sdance  du  20  novembre  1911.  —  La  psychologie  de  la  voix,  par  Hai.- 
eervorden.  Menier  (de  Figeac). 

V.  —  Socidtd  mddicale  de  Hambourg.  —  Section  bioloiJique. 

—  Seance  du  31  octobre  1911.  —  Un  cas  tres  marque  de  stomatite 

ulcero-membraneuse,  par  Plauth.  Menier  (de  Figeac). 

VI.  —  Socidtd  mddicale  de  Leipzig.  —  Seance  du  7  novembre 
1911.  —  Presentation,  par  Fraugeniieem.  —  C’est  un  oesophage  arti- 
ficiel  dans  la  stenose  totale  de  cet  organe.  On  fait  un  tube  cutane 
prdsternal  qu’on  reunit  k  I’estomac  aii  moj'en  d’lm  fragment  d’intcs- 
tin  grele  grelfe  a  I’estomac.  Resultat  peu  brillant. 

Menier  (de  Figeac). 

VII.  —  Societd  pour  la  culture  nationale  A  Breslau.  —  Section 
JidnicAi.E.  —  Seance  du  24  novenibre  1911.  —  Un  cas  remarqnable 
de  corps  etranger  de  la  broncbe  gauche,  par  Ephrai.m.  —  II  s’agissait 
de  la  vertdbre  d  un  poulet  qui  ne  provoqua  aucun  des  symptomes 
caracteristiques  des  corps  etrangers  (matite,  affaiblissement  respi- 
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ratoire,  crachats  purulents,  etc.).  Le  sujet  etait  auparavant  atteint 
de  bronchite.  Menier  (de  Figeacj. 

VIII.  —  Soci6t4  scientifique  des  mddecias  allemaads  de 
BohSme.  —  Seance  du  23  fevrier  1912.  —  Presentation,  par  Imhofer. 

—  L’orateur  presente  un  cas  de  formation  de  plis  au  niveau  du  sinus 
piriforme  qui  ferme  ainsi  ce  dernier  a  la  fagon  d’un  diaphragms. 
Dans  la  serie  animals  on  trouve  un  exemple  analogue  chez  le  lago- 
stomus  trichodactylus.  L’orateur  fait  ressortir  la  dilliculte  qui  se  pre- 
senterait  si  des  corps  etrangers  penetraient  dans  un  tel  sinus  et  la 
possibilite  de  formation  de  diverticules  par  pulsion. 

Menier  (de  Figeac). 

2“  SOCIBTES  Americaines. 

I.  —  AcadSmie  de  mMecine  de  New-York.  —  Seance  du 
19  decembre  1911.  —  Ankylose  du  maxillaire,  par  Vosburgh, 

Abces  du  poumon  consecutif  a  une  tumeur  de  I’cesophage,  par  Cooke, 

Menier  (de  Figeac). 

II.  —  Acad6mie  de  midecine  de  New-York.  —  Section  de 
chirurgie.  —  Seance  du  3  mars.  —  Extirpation  du  larynx,  par  Fisher. 

—  L’orateur  presents  un  homme  de  47  ans  qui  se  plaignit  d’enroue- 

ment  en  juillet  1909  ;  elle  s’aggrava  et  il  survint  de  la  dyspnee.  On 
diagnostiqua  un  carcinome  et  on  extirpa  le  larynx.  La  guerison  mar- 
chait  bien,  lorsqu’il  y  eut  gangrene  de  trois  anneaux  tracheaux  suivie 
d’abces  du  poumon  qu’on  incisa.  Guerison.  Pendant  cette  periods  le 
sujet  expectora  un  mucus  epais  qui  menaga  de  I’asphyxie.  Depuis, 
il  a  gagnd  44  livres.  Menier  (de  Figeac). 

III.  —  Acad6mie  m6dicale  de  Cleveland.  —  Section  oto-laryn- 

GOLOGiQUE.  —  Seance  du  24  novembre  1911.  —  Herpes  du  larynx  et 
du  pharynx,  par  Prendergast.  —  L’orateur  relate  un  cas.  Il  existait 
des  vesicules  sur  la  paroi  postdrieure  du  pharynx  et  sur  la  face  laryn- 
gde  de  I’epiglotte,  ainsi  que  dans  I’espace  interaryleno'idien.  Rien  sur  ■ 
les  cordes.  Traitement :  gargarisme  alcalin  et  salicylates  &  I’interieur. 
Gudrison  rapide.  Menier  (de  Figeac). 

3"  Socidrds  Anglaises. 

I.  —  Institution  m6dicale  de  Liverpool.  — Sdance  du  11  Janvier 
1912:  —  L’operation  de  Heath,  par  Adair-Dighton.  —  Dans  les  cas 
opdrds  par  la  mdthode  de  Heath,  I’audition  est  amdliorde  dans  75  “/o. 

Guthrie.  L’opdration  de  Heath  est  identique  a  cells  prdconisee 
par  Kiister  en  1879.  Elle  n’est  bonne  que  pour  une  minprite  de  cas. 

Traitement  rationnel  de  I’otite  moyenne  chronique  suppuree,  par 
Adair-Dighton. 

Sdance  du  25  Janvier  1912.  —  Recidive  des  adenoldes,  par  Guthrie. 

—  La  rdcidive  est  rare  apres  7  ans,  pourvu  que  I’opdration  ait  dtd 
complete.  La  rdcidive  est  favorisde  par  la  syphilis  congdnitale,  les 
fievres,  les  obstructions  nasales  osseuses  antdrieures. 

Menier  (de  Figeac). 

H.  —  Soci6t6  m6dico-chirurgicale  de  Devon  et  d’Exeter.  — 
Sdance  du  12  Janvier  1912.  —  Le  traitement  de  Heath  pour  la  sur- 
dite  paracousique,  par  Worthington.  —  Ce  traitemept  consists  ii 
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badigeonner  le  tympan  avecdes  solutions  de  cantharidlne.  Les  bour- 
donnements  disparaissent,  mais  I’audition  diminue  pendant  le  traite- 
ment  (pdriode  inflammatoire)  pour  reparaxtre  graduellement.  Mais 
le  boui’donnement  Unit  par  revenir.  Menxer  (de  Figeac). 

III.  —  Soci6t6  mMico-chirurgicale  de  Leeds  and  West  Riding. 

—  Seance  du  I®''  d^cembre  1911.  —  La  diphterie  meconnue,  par 
Seymour  Taylor.  —  Les  dangers  (paralysie  cardiaque)  de  la  diphte¬ 
rie  non  reconnue  et  non  traitee  sont  mis  en  lumiere  par  I’orateur.  Un 
malade  ne  devrait  etre  declard  gueri  que  lorsque  deux  frottis  fails  k 
8  jours  d’intervalle  ne  demontrent  pas  de  bacilles.  11  insiste  aussi 
sur  le  danger  des  sujets  sains  porteurs  de  bacilles. 

Seance  du  15  decenibi-e  1911.  —  Rhinite  caseeuse,  par  A.  Sharp. 

—  L’orateur  presente  2  cas  :  1”  Fillette  de  9  ans  ayant  un  ecoule- 
ment  fetide  depuis  plusieurs  annees;  la  fosse  nasale  droite  est  rem- 
plie  d’une  tumeur  grise,  analogue  a  du  mastic  et  sentant  tres  raau- 
vais.  La  tumeur  n’a  aucune  structure  deterrainde  et  renferme  des 
pneumocoques,  staphylocoques  et  de  grands  diplocoques. 

Le  second  cas  est  celui  d’une  fillette  de  5  ans.  II  est  semblable  an 
precedent,  mais  I’affection  ne  remontait  qu’a  un  mois.  On  a  enleve 
la  masse  caseeuse,  il  y  a  unan;  pas  de  recidive;  le  nez  est  sain,  tan- 
dis  que  dans  le  premier  cas  il  reste  une  atrophie  des  cornets  et  un 
leger  ecoulement,  Menxer  (de  Figeac). 

IV.  —  Socidt6  mddico-chirurgicale  de  I'Ouest  de  Londres.  — 
Presentations,  par  Abraham  ; 

1“  Papillomes  sessiles  du  palais; 

2“  Lupus  du  larynx.  Menxer  (de  Figeac). 

V.  —  Socidtd  royale  de  m6decine  de  Londres.  —  Section  Cli¬ 
nique.  —  Stance  du  9  fevrier  1912.  —  Excision  d’un  epithelioma  de 
Textremite  inferieure  du  pharynx,  par  Steward. 

Nystagmus  persistant  avec  vomissement  periodique,  par  Stebbing. 

—  Le  sujet  ix’a  aucun  trouble  du  cote  de  Fox-eille. 

Menier  1  (de  Figeac). 

4“  SociETE  Autrichienne. 

Soci6t6  imperials  et  royale  des  mddecins  de  Vienne.  —  Sdance 
du  I'r  d^cembre  1911 .  —  Presentation,  par  V.  Eiselsberg.  —  Jeune 
Ixomme  dont  le  bout  du  nez  avail  ete  enleve  par  morsure;  I’orateur 
le  remplaca  par  un  morceau  du  cartilage  du  pavilion.  Pour  mettre 
en  train  la  circulation  dans  le  morceau  gi’effe,  on  y  appliqua  une 
sangsue. 

Seance dul5decembre  1911.  —  Presentation, par  V.  Hammerschlag. 

—  C’est  un  cas  d’abces  otogene  du  lobe  temporal  dx’oit  gueri  par 
operation  chez  une  femme  de  57  ans,  diabdtique  depuis  15  ans. 

Menier  (de  Figeac). 

5“  SOCIETES  .FxXANgAXSES. 

—  Acaddmie  de  M6decine  de  Paris.  —  Seance  du6  fevrier 
1912.  —  Extraction  par  bronchoscopie  de  deux  corps  etrangers 
(agrafes)  chez  un  enfant  de  8  mois  et  demi,  par  Guisez.  —  L’ex- 
Iraction  des  cox-ps  eti-angers  a  etd  faite  en  deux  seances  a  quelques 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  X.XXIII,  N-  2,  1912.  37 


578  RliVUES  ET  C:)MPTES  HENDUS 

jours  d'intervalle.  Cetle  observation  est  remarqua])le  car  elle  con- 
cerne  peut-etre  le  plus  jeune  enfant  bronchoscope  avec  succes. 

Seance  du  12  mars  1912.  —  Du  murmure  vesioulaire  avant  et 
apres  le  traitement  chirurgical  de  I'obstruction  des  fosses  nasales, 
par  SiEUB.  —  Les  mortifications  respiratoires  observees  par  Sieur  et 
Lemoine  cliez  les  sujets  atteints  d’obstruclion  nasale  par  malforma¬ 
tions  de  lacloisoaontete:l°une  diminution  notable  de  I’inspiration  ; 
2“  une  expiration  prolongee;  3°  une  expiration  soufllante.  Ces  cons- 
tatations  ont  ete  faites  sur  108 sujets.  78  avaient  surtout  de  Fobstriic- 
tion  de  la  fosse  nasale  droite,  90  de  la  gauche.  Un  certain  nombre 
d’entre  eux  avaient  de  I’obstruction  bilaterale. 

11  a  sufli  chez  la  plupart  des  malades  de  resequer  la  cloison  pour 
observer  d’importantes  modifications  du  murmure  vesioulaire.  L’ins- 
piration  se  trouve  renforcde.  L’expiration  cesse  d’etre  prolongee  et 
soufllante  et  tend  a  redevenir  normale.  On  voit  aussi  disparaitre 
chez  un  bon  nombre  d’operes  les  crises  de  coryza,  d’eternuement  et 
de rhinorrhec. D’autres sujets,  incapablesdu  moindre  efTortphysi(|up, 
out  pu  reprendre  une  Vie  active  et  se  livrer  a  des  exercices  violents 
sans  etreempeches  par  les  crises d’asthmeetdedyspnee  qu'ils  avaient 
auparavant.  R.  Barlatieii  (de  Romans). 

II.  —  ComitS  medical  des  Bouches-du-Rh6ne.  —  Seance  du 
10  noverabre  1912.  —  Ecchymoses  ponctuees  d'origine  asphyxique  a 
I'occasion  d’une  oesophagoscopie,  par  Mattei. — Ils’agitd’un  enfant  de 
10  ans  porteur  d’un  retrecissement  de  1  ’oesophage  et  traite  depuis 
deux  ans  dans  le  service  de  M.  Brun.  Plusieurs  seances  de  cathe- 
terisme  et  d’oesophagoscopie  ont  ete  faites  sans  incident.  A  I’occa- 
sion  d’une  oesophagoscopie  I’enfant  est  pris  brusquement  d’une  criso 
d’asphyxie  intense  sans  perte  de  connaissance.  L’acces  de  suffocation 
a  dure  une  minute.  Rapidementapparaissent  des  ecchymoses  ponctuees 
de  la  dimension  d’une  tete  d’epingle,  siegeant  au-dessousdu  cou,  au 
sommet  du  thorax,  sur  les  epaules,  le  tiers  superieur  des  bras,  les 
paupieres,  le  front,  les  regions  retro-auriculaires.  L’aspect  est  celui 
d’un  pointille  rougeatre  qui,  les  jourssuivants,  prend  une  coloration 
violacee.  L'enfant  est  calme  et  n’a  pas  d’elevation  de  temperature. 

II  s’agit  vraisemblablement  d’un  purpura  produit  par  la  dilatation 
et  la  rupture  des  capillaires  h  I’occasion  d’une  crise  asphyxique. 

R.  Barlatieu  (de  Romans). 

III.  —  Soci6t4  debiologie  de  Paris.  —  Sdance  du  3  fevrierl912. 
—  Otite  moyenne  aigue  avec  association  d'oospora  pathogene  et  de 
pneumobacille,  par  Sartory.  —  II  s’agit  d’une  femme  dc  53  ans  vue 
par  Chauveau  pour  une  otite  moyenne  aigue  avec  pus  abondant  et 
felide. 

L’examen  bacteriologique  du  pus  a  montre  ;  1“  Un  bacille  qu’il 
fut  possible  d’identifier  au  pneumobacille  de  Friedlander;  2“ des  fila¬ 
ments  longs  contournes  et  meme  spirales.  La  culture  montre  qu’il 
s’ngiss.ait  d’un  oospora  dont  les  propridtes  biologiques  et  morpholo- 
giques  ont  paru  se  rap()rochcr  lieaucoup  de  celles  del’oospora  pul- 
monalis.  R,  Barlatier  (de  Romans). 
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IV.  Sociite  de  chirurgie  de  Lyon.  — Seance  du2u  janviei- 1912. 

—  Laryngectomie  totale  pour  cancer  du  larynx,  par  Tixier.  — 
Homme  de  58  ans.  L’affection  date  de  huit  mois.  La  tumeura  envahi 
les  cordes  vocales  et  la  region  sous-glottique.  L’epiglotte,  les  replis 
aryepiglottiques  sont  normaux.  Le  larynx  n’est  pas  deforme,  il  est 
mobile,  le  craquementlaryngo-trachealest  net.  Les  ganglions  juxta- 
larynges  sont  gros,  durs  et  mobiles. 

Tracheotomie  basse.  3  semaines  apres  laryngectomie  totale  sous 
anesthesie  locale  a  la  novoca'ine  avec  injection  prealable  de  scopola¬ 
mine  morphine.  Suites  operatoires  parfaites. 

R.  BAnLATiER(de  Romans). 

V.  —  Soci4t6de  chirurgie  de  Paris.  — Seance  du  10  janvier  1912. 

—  Tumeur  gazeuse  du  cou,  par  0.mbredanne.  —  L’auteur  lit  un  rap¬ 
port  sur  une  observation  comrauniquee  par  M.  Duval.  II  s’agit  d’un 
homme  qui,  jouant  du  trombone,  voit  survenir  brusquement  une 
tumeur  au-devant  du  cou.  L’intervention  a  montre  qu’il  s’agissail 
d’un  goitre  aberrant  et  que  tout  autour  d’elle  le  tissu  cellulaire  etait 
infiltre  de  gaz  qui  paraissait  venir  des  regions  inferieures  de  la  plaie 
etdu  mediastin.  II  ne  fut  pas  decouvertde  perforation enaucun  point 
dularynx  et  do  la  trachee  cervicale  quifurent  soigneusement  examines. 

Dans  des  cas  semblables  une  perforation  du  larynx  a  ete  parfois 
reconnue  mais  on  n’a  jamais  decouvert  de  perforation  tracheale  dans 
les  tumours  dites  «  tracheoreles  ». 

Chauffard  et  Loederich  pensent  que  I’air  vient  d’une  perforatioir 
de  nature  vraisemblablement  tuberculeuse  siegeant  quelque  part 
sur  la  tracheeou  le  sommet  du  poumon. 

Seance  du  21  fevrier  1912.  —  A  propos  des  tumeurs  gazeuses  du 
cou,  par  Vanverts.  —  L’auteur  apporte  une  contribution  a  I'etude 
de  la  question  encore  peu  connue  des  tumeurs  gazeuses  du  cou  en 
relatantl’observation  suivante  :  Homme  de  43  ans,  sans  maladieante- 
rieure  grave.  Debut  par  une  gene  notable  de  la' deglutition  et  par 
I’apparition  d’une  petite  tumeur  de  la  partie  gauche  et  inferieure  du 
cou.  Plus  tard  le  malade  crache  du  pus.  A  son  entree  a  I’hopital  la 
tumeur  du  volume  d’un  oeuf  parait  adherer  profondement,  elle  est 
fluctuante  et  en  partie  sonore.  Avant  que  I’intervention  soit  pra- 
tiqude  le  malade  meurt  brusquement  apres  avoir  eu  un  point  du  c6te 
gauche  et  de  la  dyspnee.  L’autopsie  a  montre  qu’il  s’agissait  d’un 
abces  cervical,  vraisemblablement  du  a  une  adenite  suppuree  dont 
I’ouverture  secondaii-e  dans  la  plevre,  par  un  orifice  assez  large  an 
niveau  du  dome  pleural,  avait  occasionnd  la  mort  du  malade.  II  fut 
impossible  de  determiner  le  point  de  depart  de  I’infection.  Ce  cas 
montre,  comme  celui  de  Duval,  I'absencede  toute  perforation  tra¬ 
cheale.  R.  Bahlatier  (de  Romans). 

VI.  —  Soci^td  des  sciences  midicales  de  Lyon.  —  Seance  du 
29  novembre  1911.  —  Cancer  pharyngo-larynge,  par  Villard.  — 
Cancer  tresetendu  du  pharynx  et  de  la  partie  superieure  du  larynx, 
ri-acheotomio  basse,  puis  sous  anesthesie  generate  chloroformique 
laryngectomie  totale  et  pharyngectomic  partielle  avec  ablation  du 
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tiers  posterieur  de  la  laugue.  Suites  operatoires  simples.  Guerison 
un  mois  apres.  Le  malade  revu  2  ans  1/2  apres  a  un  etat  general 
excellent.  II  n’y  a  aucune  trace  de  recidive  locale  ou  de  generalisa- 

L’examenhistologique  dela  tumeur  enlevee  avail  montre  sa  nature 
nettement  epitheliomateuse. 

Seance  du  13  decembre  1911.  —  Otite  moyenne  tres  ancienne 
avec  volumineux  cholesteatome  chez  un  enfant  de  15  ans  1/2  ;  evi- 
dement  masto'idien  ;  retsection  large  de  la  parol  posterieure  du  con¬ 
duit  ;  suture  immediate ;  guerison  avec  un  resultat  esthetique  par- 
fait,  par  Sarg.xon  et  Folliet. 

Deux  cas  de  cure  radicale  de  mastoidite  chronique,  par  Sargnun, 
Berard  et  Alamartine .  R.'  Barlatier  (de  Romans). 

Seance  du  20  decembre  1911.  —  Polype  de  I’oesophage.  GBso- 
phagoscopie,  par  Pic  et  Sargnon.  —  II  s’agit  d’un  malade  atteint  de 
troubles  de  deglutition  avec  vomissements  apres  I’ingestion. 
signaler  des  alternatives  d’amelioration  et  d’aggravation.  Ces  sym- 
ptomes  sont  sous  la  dependance  d’un  polype  cesophagien  constate  a 
I’oesophagoscopie  par  Sargnon.  Le  diagnostic  adtefait  par  la  mobi- 
lite,  lapediculisation  et  le  caractere  localisedela  tumeur  malgre  des 
phenomenes  inflammatoires  constates  a  la  peripherie. 

Ce  cas  est  justifiable  d’une  ablation  endoscopique  5  I’anse  froido 
ou  a  I’anse  chaude.  R.  Barlatier  (de  Romans). 

VII .  —  Soci6t6m6dicale  deshOpitaux  de  Paris.  —  22  mars  1912. 
—  Labyrinthite  double  chez  un  syphilitique  apres  traitement  par 
le  606,  par  Picard,  Page  et  Guisez.  —  Les  auteurs  presententl’obser- 
vation  d’un  malade  atteint  de  syphilis  secondaire  qui  prdsenta  des 
troubles  de  labyrinthite  bilaterale  grave  trois  semaines  apres  avoir 
reQu  deux  injections  intraveineuses  de  0,30  centigrammes  de  606. 

La  reaction  de  Wassermann  etant  negative  et  la  fonction  lom- 
baire  ayant  k  plusieurs  reprises,  moptre  un  liquide  normal,  les  au¬ 
teurs  pensent  qu’il  s’agit  bien  d’une  affinite  toxique  du  606  pour  le 
labyrinthe  et  non  d’une  neuro-reaction  syphilitique. 

A  I’appui  de  cette  opinion,  ils  citent  le  cas  d’un  autre  malade  qui 
presenta  les  memes  accidents  labyrinthiques  apres  trois  injections 
intraveineuses  de  0,40  centigrammes  de  606  ;  or  ce  malade  n’dtait 
pasun  syphilitique,  maisun  paludeen  :  chez  ces  deux  maladesla  gue¬ 
rison  des  troubles  auriculaires  fut  relativement  rapide. 

Ces  accidents  labyrinthiques  apres  traitement  par  le  salvarsan 
sont  d’ailleurs  assez  rares  et  leur  Evolution  assez  favorable,  pour  ne 
pas  exclure  de  leur  fait  le  606  de  la  therapeutique. 

Dhers  (de  Paris). 

VIII.  —  Socidt6  de  pMiatrie  de  Paris.  —  Seance  du  13  fevrier 
1912.  — Nos  sixderniers  cas  de  corps  etrangers  broncbiques  (dont 
ceux  chezle  meme  enfant).  Diagnostic  et  therapeutique  par  la  bron- 
choscopie,  par  Guisez.  —  L’auteur  presente  les  observations  de  ses 
six  derniers  cas  de  corps  etrangers  des  voies  aeriennes  chez  dejeuncs 
enfants.  II  a  retire  un  noyau  de  pruneau  de  la  bronche  droite  dans 
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le  preiittier  cas  ;  dans  les  deux  suivants,  il  s’agissait  .de  corps  etran- 
gers  metalliques  :  un  copeau  de  fer  et  un  anneau  de  fusain. 

Le  plus  jeune  enfant  qu’ait  bronchoscopS  Guisez  est  un  enfant  de 
8  mois  el  demi  qui  pr^sentait  un  crochet  de  corsage  dans  la  brhnclie 
droite  et  un  dans  la  trachde. 

L’auteur  estime  qu’il  faut,  aussi  souvent  qu'il  est  possible,  ferire  ■  la 
bronchoscopie  superieure,  mais  chez  les  enfants  au-dessoUs  de  2  ans 
il  faut  d’emblee,  faire  la  bronchoscopie  inferieure. 

Dhers  (de  Paris). 

6"  Soci^TE  Suisse. 

Coups  medical  d'Aarau  (Suisse).  —  26  octobre-i6  d6cembre 
1911.  —  Sur  la  sclerose  de  I’oreille  moyenne,  par  Siebenmann  (de 
Bale).  —  L’orateur  resume  toutes  les  connaissances  actuelles  sur 
I’oto-sclerose.  Il  pr4conise  le  traitement  par  I’huile  phosphor6e  en 
capsules.  Le  traitement  local  est  une  absurdity. 

Menier  (de  Figeac). 
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III.  —  BIBLIOGRAPHIE 


I.  —  Resection  et  extirpation  du  larynx,  du  pharynx 
et  de  I’oesophage,  par  le  prof.  Gluck  et  le  D‘’  Soerensen 
(fascicule  du  Manuel  de  chirurgie  de  roreille  et  des  voles 
aeriennes  superieures,  Wiirtzbourg,  chez  Curt  Kabitzsch,  1912). 
Le  tres  intdressant  traite  de  chirurgie  de  I’oreille  et  des  voies 
aeriennes  superieures  si  habilement  dirige  par  Katz  Pi’eysing  et  Blu- 
raenfeld,  et  si  luxueusement  edite  par  la  maison  Curt  Kabitzsch  est 
en  voie  rapide  de  publication.  Nous  signalerons  tout  particulierement 
au  lecteur  la  tres  interessante  monographie  de  Gliick  et  Soerensen 
sur  I’extirpation  du  larynx,  du  pharynx  et  de  I’oesophage.  Etant 
donne  les  enormes  progres  que  la  technique  operatoire  realise  sans 
cesse,  les  spdcialistes  peuvent  s’attaquer  aujourd’hui  avec  succes  ii 
des  affections  qui  semblaient  autrefois  devoir  toujours  rester  au- 
dessus  des  ressources  de  I’art. 

Les  auteurs  debutent  par  un  historique  assez  complet  sur  la 
question.  Ils  rappellent  qu’Aretee  a  signal^  des  la  periode  grdco- 
i-omaine  le  cancer  du  larynx,  que  Galien  (de  usu  partium)  au  ii“  siecle 
de  notre  ere  a  mentionne  tres  nettement  les  tumeurs  malignes  du 
larynx,  du  pharynx  et  de  la  racine  de  la  langue  aboutissant,  dit-il,  a 
des  ulcerations  de  mauvaise  nature  ettuant  par  dysphagie  et  dyspnee 
progressives.  Mais  pendant  la  grande  nuit  scientifiquc  du  moyenSge, 
aucune  mention  ne  fut  faite  de  ces  sortes  de  neoplasmes,  et  il  faul 
descendre  jusqu’en  1668  pour  voir  le  grand  medecin  hollandais 
Boerhaave  en  dire  quelques  mots  k  propos  de  son  angine  cancereuse. 
Pi’es  d’un  siecle  plus  tard,  le  celebre  anatomo-pathologiste  italien 
Morgagni  signalait  de  la  fagon  la  plus  nette,  en  1732,  le  cancer  du 
larynx  et  en  donnait  une  description  dejk  assez  complete.  Cepen- 
dant,  il  faut  attendee  encore  un  siecle  pour  que  ce  precurseur  genial 
ait  des  imitateurs,  puisque  ce  n’est  qu’en  1836  que  Trousseau  el 
Belloc  6tudient,  d’une  maniere  deja  assez  complete,  ce  neoplasme 
dont  ils  font  une  variete  speciale  de  leur  phlisie  laryngee.  Mais  a 
partir  de  cette  date  les  progres  se  font  beaucoup  plus  rapides.  En 
1846,  Trousseau  execute  la  premiere  tracheotomie  pour  cancer  du 
larynx.  En  1829,  Albers  de  Bonn,  desirant  elucider  la  physiologic  de 
cet  organe,  avail  extirpe  totalement  ou  partiellement  le  larynx  chez 
un  certain  nombre  de  chiens  ‘ ;  cetexemple  sembla  eahardir  certains 
chirurgiens  de  langue  anglaise  a  tenter  des  ablations  par  la  voie 
endolaryngee,  mais  ces  tentatives  sans  nr.ethode  ne  dcvaient  pas 
avoir  de  lendemain.  Cependant,  en  1854,  Languenbeck qui  6lail 
partisan  en  principe  de  ces  sortes  d’operations  allait  tenter  une 
extirpation  du  larynx  chez  un  malade  cancereux,  quand  celui-ci  se 

1.  Voir  Journal  de  chirurgie  de  Groefe. 

2.  Voii'  I'ouvrage  de  Sendziak  sur  le  cancer  du  larynx  et  son  traitement 
radical  paru  en  1897,  oil  I’historique  de  la  question  est  tres  dcveloppe. 
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refusa  a  toute  intervention.  En  '1856  Koeberle  se  declara  aussi  pret  a 
agir  en  pareille  occurrence.  Mais  c'est  en  1866  que  Watson  fit  la 
premiere  fois  sur  le  vivant  la  larygectomie  totale  pour  des  lesions 
syphilitiques  graves.  Du  reste  le  patient  succomba. 

L’introduction  du  miroir  dans  la  pratique  de  la  specialite,  permet- 
tant  un  diagnostic  plus  precoce  sur  la  nature  et  le  siege  des  lesions 
cancereuses,  Billroth,  de  1870  a  1873,  reussit  plusieurs  fois  avec 
succes  la  Jaryngectomie  et  ses  malades  parent  parler  grace  a  I’ap- 
pareil  phonateur  artificiel  de  Gussenbauer.  Son  exemple  fut  bientot 
imit6  par  Bottini  kPaire,  par  Maas  a  Fribourg,  par  Heine  a  Wiirtz- 
bourg,  par  Rubio  a  Madrid,  par  Wegner  a  Berlin,  etc.  En  1873, 
Langenbeck  reussit  avec  succes  chez  un  cancereu.x  I’ablation  du 
larynx,  de  I’os  hyoide,  d’une  partie  de  la  langue  et  du  pharynx,  de 
I’oesophage  et  des  deux  carotides  externes.  Le  malade  survecut 
4  mois  et  succomba  a  une  recidive  ganglionnaire.  En  1878,  Billroth 
executait  avec  succes  la  pi>emiere  hemiresection  typique  du  larynx 
et  le  malade  put  parler  apres  la  gu6rison  sans  appareii  vocal  artifi¬ 
ciel.  De  1881  a  1888  on  entre  dans  une  periode  de  discussion  sur  la 
valeur  de  I’intervention.  Cette  epoque  est  marquee  par  les  cclebres 
dissentiments  qui  se  manifesterent  entre  les  chirurgiens  allemands 
et  I’anglais  Mackenzie  k  propos  dii  cas  de  I’empereur  Frederic  111. 

De  1888  jusqu’a  nos  jours  les  interventionistes  I’emportent  et 
resequent  les  ablations  les  plus  larges.  Le  developpement  pris  par 
la  chirurgie  du  larynx  donne  I’idee  de  s’attaquer  aussi  aux  tumeurs 
malignes  de  la  tracliee,  puis  du  pharynx  etau  perfectionnement  de  la 
pharyngotoraie  sushyoidienne  a  laquelle  restera  attache  le  nom  de 
Langenbeck  et  de  Malgaigne.  En  1878  le  chirurgien  berlinois  reussit 
I'extirpation  totale  du  pharynx.  Mickulicz  pratiqua  de  son  c6te 
I’ablation  de  I’oesophage,  ainsi  que  Czerny.  D’ailleurs  deux  ans  apres 
Lungenbeck,  Billroth  dans  un  cas  semblable  avait  deja  enleve  avec 
le  larynx  et  le  pharynx  une  bonne  partie  de  cet  organe.  En  187!l, 
Mac  Ewen  et  Eugen  Hahn  firent  merae  des  extirpations  plus  eten- 
dues  puisqu'ils  enleverent  en  meme  temps  le  corps  thyro’ide.  L’in- 
tervention  tendait  done  a  se  g^neraliser  meme  dans  les  cas  com- 
pliques  de  cancer  laryng4  des  cette  epoque.  Cependant  I’opinion 
etait  encore  loin  d’etre  rallide  d’une  fafon  unanime  sur  les  opera¬ 
tions  dece  genre.  En  1907,  Molinie,  dans  son  ouvrage  sur  les  tumeurs 
malignes  du  larynx,  avouait  que  la  laryngectomie  totale  repugnait  aux 
idees  des  praticiens  frangais  qui  se  faisaient  une  autre  idee  des 
devoirs  du  chirurgien,  parce  qu’elle  laissait  apres  elle  une  inferiorite 
individuelle  et  sociale.  D’ailleurs,  les  differents  precedes  n’etaient 
pas  encore  definilivement  fixes  comrae  le  reconnait  Billroth  en  1889. 
Gluck  et  Soerensen  reconnaissent  du  reste  que  quelle  que  soit  I’habi- 
lete  des  recents  opera  teurs,  quand  le  mal  a  etendu  ses  ravages 
notammenl  aux  parties  voisines  le  pronoslic  reste  bien  sombre, 
malgre  les  progres  accomplis. 

Les  deux  ecrivains  exposent  en  debutant,  la  technique  ancienne 
de  la  laryngectomie  et  de  la  pharyngectomie.  11s  rappellent  que  les 
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premiei’s  operateurs  commengaient  quelques  jours  avant  toute  inter¬ 
vention  par  traclieotomiser  le  sujet,  non  seulement  pour  assurer  la 
respiration  au  cours  de  I’ablation  du  neoplasme,  mais  encore  pour 
souder  la  trachee  aux  parties  molles  du  cou,  ce  canal  se  retractant 
fortement  en  bas  quand  on  I’a  separe  du  larynx.  Pour  6viter  la 
penetration  du  san^  dans  les  poumons  (pneumonie  par  aspiration) 
on  se  servait  de  la  position  de  Rose  et  de  la  canule  de  Trendelen¬ 
burg.  Comme  ligne  d’incision,  Billroth  se  contentait  d’une  verticale 
mediane  allant  tres  bas.  D’autres,  pour  avoir  plus  d’espace,  execu- 
taient  une  deuxieme  incision  horizontale  perpendiculaire  a  la  pre¬ 
miere.  On  mettait  ensuite  les  cartilages  thyroides  a  nu  en  reclinant 
les  muscles  de  la  region,  on  incisait  les  deux  ligaments  conoides, 
on  enlevait  les  ganglions  lymphatiques  suspects,  on  liait  les  vais- 
seaux  art^riels  (cricoidienne,  thyroidienne  sup6rieure,  etc.),  puis  on 
detachait  le  muscle  constricteur  superieur  de  ses  adherences  et  on 
separait  le  pharynx  de  la  paroi  posterieure  du  larynx.  Attirant  alors 
le  larynx  en  avant  et  du  cote  oppose  a  celui  oil  Ton  operait,  on 
excisaitle  ligament  thyroidien  lateral  apres  avoir  lie  I’artere  laryngee 
superieure  en  cours  de  route,  puis  on  coupait  avec  un  scalpel  fin 
et  pointu,  la  base  de  I’epiglotte  si  celle-ci  etait  intacte,  dans  le  cas 
contraire  on  la  detachait  par  une  incision  oblique  ascendante  en 
controlant  Taction  de  Tinstrument  par  le  doigt  introduit  dans  la 
bouche ;  on  detachait  alors  la  partie  de  la  muqueuse  pharyngee  qui 
adherait  aux  cartilages  arytenoides  et  on  se  debarrassait  en  meme 
temps  des  parties  voisines,  en  incisant  alors  la  trachee  tout  en  haul 
d’arriere  en  avant. 

Au  lieu  de  proceder  de  haut  en  bas,  Czerny  dans  ses  vivisections 
chez  les  chiens  liberait  Torgane  de  bas  en  haut,  c’est-k-dire,  en 
commengant  par  sectionner  la  trachee,  mais  cette  maniere  de  faire 
ne  paraissait  pas  preferable  a  Tautre.  Dans  sa  resection  etendue  des 
parties  molles  dans  les  cas  operes  parlui  en  1875,  Langenbeck  avail 
incise  en  T  la  peau  du  cou,  la  branche  horizontale  etant  parallele  a 
Tos  hyoide.  11  avail  obtenu  ainsi  de  chaque  cote  deux  vastes  volets 
musculo-cutanes  qui  lui  avaienl  permis,  apres  double  ligature  des 
arteres  dela  region,  d’enlever,  comme  nousTavons  dit,le  larynx,  une 
grande  partie  du  pharynx,  une  petite  partie  de  Tnesophage,  une  par- 
tie  de  la  langue  et  les  ganglions  lymphatiques  du  voisinage. 

Apres  Tablation  des  parties  atteintes,  on  se  gardait  bien  de  les 
r^unir  par  premiere  intention,  la  cicatrisation  passant  pour  se 
faire  mieux  quand  on  n’y  avail  pas  recours  ;  d’ailleurs  la  sonde  passee 
dans  Toesophage  pour  nourrir  le  malade  y  aurait  fait  obstacle.  On 
se  contentait  done  de  bourrer  la  plaie  avec  de  la  ouatp  pheniqube 
ou  salycilee  en  rapprochant  au  besoin  un  peu  les  lambeaux  cutanes 
par  1  ou  2  points  de  suture.  On  changeait  pendant  plusieurs 
semaines  chaque  jour  le  pansement  sous  le  spray  phenique  lavant 
la  plaie  avec  de  I’eau  pheniquee,  puis  quand  les  parties  commen- 
gaienta  se  cicatriser,  on  se  risquait  au  bout  delOa  15  jours  a  inlro- 
duire  le  larynx  artiflciel  si  on  desirait  y  avoir  recours.  Moritz  Schmidt 
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voulait  meme  qu’on  plagat  celui-ci  le  premier  jour,  mais  il  etait 
seul  de  son  opinion.  Le  plus  souvent  du  reste  on  se  contentait 
simplement  de  poser  une  canule  trach^ale,  et  le  malade  dtait  alors. 
obligd  le  plus  souvent  de  se  contenter  d’une  voix  chuchotee  L 

Le  plus  souvent  du  reste,  les  patients  ■  etaient  emportes  apres. 
I’operation  par  un  drysipele,  par  un  phlegmon  secondaire,  par  une 
mediastinite,  par  une  hemoiTagie  tardive,  par  une  bronchopneumo- 
nie  septique,  par  la  septicemie  ou  la  pyohemie,  par  le  schock 
operatoire,  par  une  paralysie  consecutive  du  coeur.  En  tout  cas, 
meme  si  I’opere  echappait  flnalement  a  tons  les  dangers  et  gueris- 
saiL  en  apparence,  ce  n’elait  pas  pour  longtemps  car  il  ne  tardait 
pas  a  etre  emporte  par  une  recidive  caverneuse.  Peu  k  peu  cepen- 
dant  I’usage  de  la  gaze  iodoformee  et  Pabslention  de  I’acide  phe- 
nique  et  autres  antiseptiques  dangereux  dimiiiuerent  un  peu  la 
mortalite. 

Les  choses  allaient  un  peu  mieux  avec  I’hemiresection  laryngee 
vulgarisde  par  Hahn  en  1884,  grace  a  la  canule  eponge  de  ce  dernier 
et  I’emploi  systematique  du  ballon  pour  le  passage  des  aliments 
preconis^  par  ce  chirurgien. 

Cependant  en  1899,  lorsque  Hahn,  Mickulicz,  Bergman  avaient 
deja  propage  leur  technique. dans  la  laryngectomie  et  leur  mode  de- 
traitement  post-operatoire,  la  mortalite  etait  encore  de  3a  “/o  d’apres 
Sendziak  ? 

Avant  d’exposer  le  modus  faciendi  des  operations  les  plus, 
recentes,  Gluck  et  Soerensen  tiennent  a  constater  les  defauts  de  la 
technique  habituelle .  Ainsi  la  fagon  dont  on  s’attaque  au  larj-nx 
tout  d’abord,  quelle  que  soit  I’etendue  de  la  propagation,  exposerait 
forcement  k  infecter  la  plaie.  Cette  infection  resulterait  aussi  de- 
I’ouverture  tracheale  et  de  la  pose  de  canules  dites  obturantes 
d’une  efficaeite  pourtant  tout  a  fait  insufflsante.' Aussi  n’ose-t-on 
pas  recourir  a  une  reunion  par  premiere  intention  absolue,  puis- 
qu’on  n’est  point  du  tout  sur  de  I’asepsie  des  surfaces  incisees. 
D’ailleurs  la  frequence  des  recidives  fait  qu’on  s’abstient  generale- 
ment  quand  le  cancer  larynge  n’est  plus  bien  localise,  qu’il  a  dd- 
borde  de  sa  loge  cartilagineuse  et  a  erivahi  d’autre  part  les  gan¬ 
glions  bien  que  ces  cas  soient  strictement  parlant  encore  operables 
(Kocher). 

Avant  d’aborder  la  difficile  question  des  differents  temps  de- 
I’extirpation  laryngee  ou  pharj'ngee,  les  deux  auteurs  signalent  les. 
dangers  qu’a  a  courir  le  patient  du  fait  de  ces  interventions  san- 
glantes.  11s  sont  sensiblement  les  memes  qu’il  s’agissp  d’ablation  de 
flbromes  nasopharjmges,  de  rdsection  etendue  du  maxillaire  supe- 
rieur  ou  du  maxillaire  inferieur,  d’extirpation  de  la  langue,  du  plan- 
cher  de  la  bouche,  du  pharynx,  du  larynx,  de  I’cesophage.  Le  prin¬ 
cipal  peril  est  I’hemorragie  qu’on  pent  maitriser  par  la  ligature,  au 

1.  Parfois  cependant  les  conservations  d’un  cul-de-sac  rempli  d'air  per- 
mettaient  remission  de  veritablcs  sons. 
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fur  &  mesure,  des  principaux  vaisseaux  que  la  carotidc  exlerne 
donne  au  cou  et  au  besoin  de  ce  gros  tronc  arteriel  lui-meme. 
Quant  a  I’entreedu  sang  dans  les  voles  aerienries  superieures  lacanulo 
de  Trendelenburg  n’aurait  pas  du  tout  Taction  protectrlce  qu’on  lul 
attrlbue.  Beaucoup  (Kubn,  Kassel)  pensent  actuellement  que  le 
tubage  du  larynx  pent  suffire,  mals  pendant  Toperallon  'seulement, 
de  telle  sorte  ijue  la  pneumonle  par  Introduction  de  sang,  de  muco¬ 
sites  ou  de  pus  dans  les  bronches  est  bien  difflcllement  evitable. 

Un  deuxieme  groupe  de  complications  est,  const!  tue  par  le  phleg¬ 
mon  secondaire  du  cou,  la  mediastinite  par  suite  de  fusees  puru- 
lents,  Tulceration  des  gros  vaisseaux,  la  thrombose  des  grosses 
veines . 

Le  schok  operatoire  est  d’autant  plus  a  craindre  qu’on  est  parfois 
oblige  de  leser  le  pneumogastriqne  et  le  phrenique.  Sa  frequence 
a  ete  certainement  exagerde  mais  elle  a  ete  incontestable  dans 
quelques  cas  malheureux. 

Gluck  et  Soerensen  citent  a  propos  des  precautions  a  employer 
les  conclusions  d’un  travail  sur  la  resection  prophylactique  de  la 
trachee,  dont  on  fixe  le  moignon  suffisammenl  bas  sur  la  peau  du 
cou.  En  s’^loignhnt  du  foyer  suppuratif,  on  eviterait  ainsi  les  infec¬ 
tions  septiques  dont  la  canule  de  Trendelenburg  et  ses  perfection- 
nements  (canule  a  S  eponges  de  Hahn,-  etc.)  ne  garantissent  que  si 
imparfaitement.  Cependant  cette  tentative  justifiee  par  leur  experi¬ 
mentation  chez  les  animaux  n’eut  aucun  succes.  On  la  passa  sous 
silence  le  plus  souvent  ou  bien  on  lui  consacra  quelques  lignes 
ecourt^es  le  plus  souvent,  dans  le  but  de  faire  un  historique  com- 
plet  de  la  question.  Mais  neanmoins  cette  methode  de  fixation  de 
la  trachee  en  partie  resequee,  en  supprimant  la  pneumonie  par 
ingesta  a  permis  d’abaisser  considerablement  la  mortalite  des 
operations  les  plus  recentes. 

A  ce  propos,  il  s’eleve  une  discussion  de  priorite  avec  Lebcc  et 
Hartmann,  de  Paris,  qui,  eux  aussi,  ne  veulent  plus  de  la  trachdoto- 
mie  precedant  la  laryngectomie  h  quelques  jours  d'intervalle  et 
debutent  par  rdsection  d’une  partie  de  la  trachee.  Ils  ne  feraient  qu’ap- 
pliquer  un  principe  signale  par  eux  en  1879-80. 11s  ne  veulent  abso- 
lument  pas  de  la  tracheotomie  prophylactique  parce  que  c’est,  Sui- 
vant  eux,  infecter  de  gaiete  de  coeur  le  champ  operatoire.  Ils  ne 
reservent  Touverture  de  la  trachee  quelque  temps  avant  la  laryn¬ 
gectomie  qu’a  des  cas  tout  k  fait  speciaux  *.  Ils  lient  les  vaisseaux, 
extirpent  les  ganglions  et  se  d^barrassent  des  parties  genantes  de 
la  musculature  du  cou  avant  toute  incision  sur  les  voies  aeriennes 
proprement  dites,  sous  le  prdtexte  que  les  parties  ainsi  sacriflees 
systematiquement  ne  peuvent  plus  servir  a  rien  a  Topere.  C’est 
ainsi  qu’ils  mettent  completement  &  nu  le  larynx  et  s'il  le  faut,  le 
pharynx,  le  denudent  a  loisir  de  toutes  les  parlies  qui  empechaient 
sa  mise  en  liberte.  Ils  sc  debarrassent  provisoirement  de  Themor- 


l .  CEdeme  du  larynx. 
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ragie  des  gros  vaisseaux  par  la  simple  compression  au  lieu  de 
perdre  du  temps  a  les  lier  comme  on  le  faisait  anciennement,  car  la 
regie  primordiale  est  d’aller  aussi  vite  que  possible.  On  a  ainsi  .un 
moignon  mobilisable  qui  ne  tient  en  haul  qu’au  pharynx  et  en  bas 
qu’a  la  trachee.  On  n’aurait  ainsi  que  tres  peu  de  sang  repandu  et 
il  ne  faudrait  que  bien  peu  de  ligatures,  celles-ci  portanl  presque 
exclusivement  sur  les  grosses  arteres  de  la  region.  Jusqu’alors  on 
se  comporte  comme  dans  toute  operation  aseptique  du  cou,  par 
exemple  comme  dans  la  thyro'idectomie.  Tout  ceci  fait,  on  incise  le 
pharynx  apres  avoir  fortement  tendu  le  cou  par  un  rouleau  glisse 
sous  la  nuque  et  les  epaules ;  cette  incision  ne  s’accompagne  d’au- 
cune  hdmorragie  serieuse  ni  d’aucune  penetration  du  sang  dans  les 
voies  aeriennes,  les  parois  de  I’organe  etant  rendues  exsangues  par 
la  ligature  des  gros  vaisseaux  du  cou  et  n’etant  pas  du  reste  si  vas- 
culaires  qu’on  Ta  dit.  Du  reste,  on  va  aussi  vite  que  possible,  ce 
qui,  comme  Ta  ddmontre  Doyen,  est  le  meilleur  moyen  de  limiter 
n’importe  ou  Tabondance  de  I’hdmorragie.  On  pout,  des  qu’on  a 
lib4rd  en  haul  le  moignon,  attirer  celui-ci  au  dehors  et  il  contiendra 
ad  libitum  tantbt  le  larynx  seul,  tantdt  celui-ci  avec  la  base  de  la 
langue,  une  partie  du  pharynx  ou  meme  de  I’cesophage.  On  se  gar- 
dera  de  toucher  avec  ledoigt  et  de  contondre  les  parties,  de  Idserles 
gros  nerfs  de  la  region.  On  suturera  apres  I’ablation  des  parties 
malades,  par  premiere  intention  ;  on  drainera  soigneusement  apres 
([u’on  am-a  posd  le  ballon  de  Hohn  a  demeure  pour  alimenter  le 
malade.  On  aura  pris  soin  aussi  de  suturer,  comme  il  a  ete  dit,  la 
trachee  resequee  de  ses  anneaux  superieurs  a  la  partie  inferieure 
du  cou  en  la  soudant  au  revetement  cutane. 

Les  statistiques  des  deux  auteurs  montrentqu’en  suivanl  cette  ligne 
de  conduile  on  diminuera  notablement  les  dangers  de  ces  grandes 
interventions  et  qu’on  amdliorera  sensiblement  le  pourcentage  des 
succes.  11s  affirment  meme  ce  fait  paradoxal  que  plus  I’extirpation 
est  large  et  moins  les  chances  de  mort  sent  considerables,  car  on 
s’est  debarrasse  de  tous  les  tissus  qu'on  avait  attritionnes  (muscles, 
glandes)  et  qui  dtaient  susceptibles  de  suppurer  posterieurement  a 
I’intervention. 

L’hemisection  laryngee  a  ete  aussi  modifiee  par  GliSck  et  Soeren- 
sen  qui  se  sent  servi  du  lambeau  cutand  pour  ferm'er  le  pharynx, 
suture  comme  dans  les  cas  de  plaies  intestinales.  On  arrive  ainsi 
a  separer  par  autoplastie  les  voies  aeriennes  superieures  des  voies 
digestives.  Une  fois  la  plaie  cicatrisee,  il  devient  facile  de  retablirles 
communications  entre  elles.  Plus  tard,  les  deux  auteurs,  en  utilisant 
les  lambeaux  de  muqueuse  restes  k  leur  disposition,  sont  parvenus 
d'erablee  k  reconstituer  une  sorte  A'adilus  ad  laryngem,  meme  quand 
I’epiglotte  avait  du  etre  enlevee  en  totalite.  On  arrive  tres  exacte- 
meiit  a  prevenir  toute  pendtration  de  sang  ou  de  mucosites  dans  les 
voies  adriennes  en  tamponnant  tres  exactement  les  parties  ainsi 
reconstruites,  d’apres  la  mdthode  de  Mikulicz. 

Abordant  la  question  si  importante  des  indications  opdratoires. 
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les  deux  ecrivains  s’efforcent  de  montrer  que  le  cancer  du  larynx  est 
souvent  une  affection  beaucoup  plus  benigne  que  le  cancer  de  la 
mamelle  ou  le  cancer  du  col  de  I’uterus,  ainsi  que  le  demontre  la 
statistique  de  Semon,  puisque  sur  35  laryngofissures  pour  carcinome 
des  cordes  vocales,  il  n’y  a  eu  que  3  fois  recidive.  Mais  il  ne  faut  se 
contenter  d’operations  ainsi  reduites  que  quand  le  mal  est  positive- 
ment  bien  localise,  ne  s’approchant  ni  de  la  commissure  anterieure, 
ni  de  la  commissure  posterieure.  Cornme  le  dit  Semon,  la  laryngo- 
fissure  ne  pent  donner  de  bons  r^sultats  que  dans  des  cas  bien 
determines.  Les  carcinomes  glandulaires  des  parois  sont  beaucoup 
moins  favorables  que  le  carcinome  des  cordes  vocales,  ils  se  deve- 
lopperaient  plus  vite  et  seraient  plus  rapidement  envahissants.  D’ail- 
leurs,  comme  ils  se  developpent  d’abord  dans  la  profondeur,  leur 
diagnostic  est  tardif  et  ne  se  fait  que  quand  ils  se  sont  dejk  tres 
evolues.  Quand  il  s’agit  d’une  tumeur  de  ce  genre,  meme  en 
apparence  bien  limitee,  Gliick  et  Soerensen  conseillent  I’extirpation 
lotale,  car  I’experience  leur  a  appris  a  se  defier  beaucoup  de  ces  sortes 
de  neoplasmes.  On  fera  aussi  la  laryngectomie  totale  quand  la  tumeur 
cancereuse  du  larynx  est  secondaire.  En  effet,  les  neoplasmes  qui  se 
propagent  du  pharynx,  siege  primitif  du  mal,  seraient  le  plus  sou¬ 
vent  d’une  malignity  extreme.  Pour  eviter  les  recidives,  il  faut  tailler 
largement  en  tissu  sain.  Les  carcinomes  oesophagiens  primitifs 
exigeraient  de  grands  sacrifices  non  seulement  du  cote  du  pharynx, 
mais  encore  du  larynx,  du  corps  thyroide,  de  la  racine  de  la  langue. 
11  faudrait  enlever  aussi  tres  largement  toute  partie  suspecte  quand 
le  cancer  se  montre  du  c6te  du  corps  thyroide. 

On  ne  devra  pas  oublier  du  reste  que  le  diagnostic  de  la  nature 
du  mal  n’est  pas  des  plus  aise.  Gliick  et  Soerensen  ont  des  prepara¬ 
tions  anatomiques  detuberculomes  oudegommes  syphilitiques  ayant 
toute  I’apparenee  d’une  tumeur  maligne.Meme  I’examen  bistologique 
des  particules  enlevees  dans  ce  but  peut  laisser  des  doutes,  comme 
cela  eut  lieu  h  propos  du  cancer  de  I’empereur  d’Allemagne,  Frede¬ 
ric  III.  Quant  a  attendee,  si  I’on  soupeonne  la  syphilis,  les  bons  effets 
des  specifiques  pour  se  decider,  on  s’expose  k  perdre  ainsi  un 
temps  precieux.  Ilfaut  dans,  ces  cas  s’en  tenir  exclusivement  ala 
reaction  de  Wassermann. 

Le  miroir  serait  loin  de  donner  des  indications  toujours  precises 
sur  les  limites  du  neoplasme  et  sur  I'etat  des  parties  voisines.  11  est 
bien  difficile,  par  exemple,  de  dire  parfois  si  oui  ou  non  la  commis¬ 
sure  anterieure  a  ete  envahie  dans  un  cas  de  carcinome  des  cordes 
vocales.  Chezun  malade,  oii  deux  laryngologistes  allemandseminents 
avaient  diagnostique  un  cancer  bien  limite  de  ces  parties,  devant 
s’enlever  facilement  par  la  laryngofissure,  Gliick  dut  finalement, 
etant  donn6  le  caractere  diffus  des  lesions,  pratiquer  I’extirpation  lotale 
du  larynx.  Ce  sont  la  des  surprises  d6sagr6ables  qu’il  n’est  pas  tou¬ 
jours  possible  d’eviter. 

Lorsque  le  microscope  pas  plus  que  le  miroir  ne  peut  fixer  sur 
la  veritable  nature  du  neoplasme,  il  faudra  se  r^signer  a  pratiquer 
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la  laryngofissure  qui  permettra  de  decider  en  dernier  ressort  ct  mon- 
trera  ce  qu’il  y  aura  a  faii-e.  Etant  donne  la  benignite  actuelle  de 
cette  operation  en  quelque  sorte  probatoire,  le  sacrifice  consenti 
ne  sera  pas  en  reality  bien  serieux. 

A  Theure  actnelle,  les  progres  de  la  technique  permetlent  d’inter- 
venir  meme  quand  le  cancer  larynge  a  francliement  depasse  I’organe 
phonateur,  car  il  est  bien  rare  qu’on  ne  puisse  arriver  a  tailler  Jina- 
lement  en  plein  tissu  sain.  On  y  renoncera  cependant  quand  peau, 
muscles,  organes  creux  du  cou,  glandes  lymphatiques,  corps  thy- 
roide,  ne  ferment  plus  pour  ainsi  dire  qu’un  magma  indiscernable 
ou  bien  quand  les  gros  vaisseaux  du  cou  sent  envahis.  Cependant, 
chez  un  vieillard  de  70  ans,  k  envahissement  carcinomateux  tres 
large  et  ou  la  veine  jugulaire  etait  degeneree,  les  deux  auteurs  ont 
obtenu  neanmoins  la  guerison  par  I’intervention  opera  toh-e. 

II  faudra  s’abstenir  chez  les  sujets  ages  d’intervenir  si  les  limites 
du  mal  font  prevoir  qu’il  faudra  lier  le  tronc  de  la  carotide  primitive, 
r^tat  du  cerveau  ne  permettant  plus  d’esperer  qu’il  resistera  au 
choc.  Cependant,  les  deux  ecrivains  ont  vu  des  cas  ou  la  necessite 
de  cette  ligature  s’etait  montree  a  I’improviste  et  ou,  malgre  I’inten- 
site  de  la  reaction  cerebrale,  les  sujets  ont  pu  survivre.  La  resection 
de  la  veine  jugulaire  interne  n'a  pas  la  meme  importance  que  celle 
du  tronc  arterielen  question. 

Les  recidives  sont  d’autant  plus  a  craindre  que  les  limites  du  mal 
sont  plus  etendues;  cependant  Gliick  et  Soerensen  ont  un  pourcen- 
tage  assez  fort  de  guerisons  definitives  meme  dans  ces  cas  defavo- 
rables.  Ils  en  citent  plusieurs  cas. 

Le  sarcome  larynge  aurait  a  peu  pres,  sauf  quand  il  s’agit  de  la 
variety  fusiforme,  la  meme  malignite  que  le  carcinome  de  cet  organe. 
Cependant,  comme  I’envahissement  des  ganglions  lymphatiques 
semble  ici  un  peu  plus  tardif,  le  pronostic  est  par  cela  meme  plus 
favorable.  Les  deux  auteurs  citent  une  serie  de  cas  ou  la  survie  se 
maintient  depuis  de  longues  annees,  malgr6  la  nature  franchement 
sarcomateuse  du  neoplasme  extirpe. 

Si  I’extirpation  d’une  partie  ou  de  la  totalite  du  larynx  est  acceptee 
aujourd’hui  dans  les  cas  de  cancer,  il  n’en  est  plus  de  meme  quand 
il  s’agit  de  la  tuberculose.  Gliick  et  Soerensen  sont  convaincus  que 
dans  certains  cas  la  laryngofissure  totale  ou  partielle  peut  rendre  de 
grands  services,  pourvu,  bien  ehtendu,  que  I’etat  general  le  per- 
mette.  Dans  le  cas  contraire,  on  se  contentera  d’une  tracbeotomie 
palliative.  Ils  ont  fait  dans  la  phtisie  laryngee  S  fois  la  laryngofissure, 
2  fois  une  hemirdsection,  20  fois  une  extirpation  totale.  Les  resultats 
obtenus  prouvent  qu’il  ne  faut  pas  s’exagerer  les  dangers  de  I’inter- 
vention  chez  ces  sortes  de  malades,  puisque  dans  les  20  laryngecto¬ 
mies  totales,  il  n’y  a  eu  qu’un  deeds  du  non  a  I’opdration,  mais  a 
I’envahissement  tuberculeux  du  champ  operatoire.  Chez  tous  les 
autres,  il  y  a  eu  survie  pendant  plusieurs  annees,  et  parfois  meme 
les  malades  ont  semble  definitivement  gueris. 

Les  particular! tes  de  la  technique  dans  les  cas  d’ablation,  totale 
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ou  partielle  du  larynx,  de  pliarj-ngeclomie,  de  resection  d’une  partie 
de  I’oesophage,  d’extirpation  du  corps  thyroide  sont  indiquees  avee 
beaucoup  de  soin  par  Gliick  et  Soerensen  et  I’intelligence  du  texto 
tres  clairet  tres  methodique  du  resle  est  encore  singuliercment  faci- 
litee  par  un  grand  nombre  de  figures  tres  explicatives  et  d’une 
execution  artistique  irreprochable.  C.  Chauveau. 

II.  —  Petit  manuel  de  physiologie  de  la  voix  I’usage 

des  chanteurs  et  des  orateurs,  par  Marage  (Chez  I’auteur, 

19  rueCarabon,  Paris,  1912). 

C’est  aussi  un  ouvrage  de  vulgarisation  qu’a  entrepris  le  docteur 
Marage  charge  de  cours  a  la  Sorbonne,  dont  le  livre  vient  d’etre 
couronne  par  I’lnstitut  et  cette  haute  approbation  de  notre  premier 
corps  scientifique  indique  quelle  en  est  la  valeur.  Ce  ne  sont  pas 
seulement  les  chanteurs  et  les  orateurs,  corame  le  pense  modeste- 
inent  I’auteur,  qui  tireront  grand  profit  de  sa  lecture,  ce  sont  aussi 
les  m^decins.  Depourvu  de  tout  attirail  matliematique  rebarbatif, 
mais  rigoureusement  exact,  I’expose  didactique  se  distingue  par  sa 
clart6,  sa  precision,  I’interet  des  questions  qu’il  souleve  et  r^sout  de 
la  I'agon  la  plus  int6ressante.  D’ailleursici  encore,  comme  dans  les  deux 
precedents  ouvrages  que  nous  venons  d’analyser,  la  comprehension 
du  texte  est  singuliercment  facilitee  par  I’abondance  des  figures  et 
des  schemas.  Decidementcettemethodeexcellentedeparler  aux  gens 
aussi  souvent  que  cela  est  necessaire,  devrait  etre  de  plus  en  plus 
generalisee. 

Comme  tous  les  ouvrages anterieurs  de  I’auteur,  la  prdsente  mono- 
graphie  se  distingue  par  son  caractere  resolument  experimental  et 
nous  approuvons  fort,  etant  donne  la  nature  du  sujet,  cette  tendance 
qui  n’est  pas  malheureusement  a  la  portae  de  tout  le  monde.  II  ne 
faut  pas  oublier,  qu’une  experience  ouvre  souvent,  en  eflet,  des 
horizons  nouveaux  que  n’aurait  nullement  pu  faire  prevoir  le  raison- 
nement  abstrait.  Par  I’experience  se  trouvent  frequemment  solution- 
nes  sans  recours  possible  des  problemes  d’importance  capitale  qui 
avaient  longtemps  susciW  les  discussions  les  plus  contradictoires. 

Nous  insisterons  peu  sur  les  paragraphes  ayant  trait  a  des  notions 
courantes  qu’on  retrouve  dans  les  trades  classiques,  et  nous  nous 
bornerons  a  signaler  la  faeon  aisee  avec  laquelle  sont  exposes  le 
mecanisme  respiratoire,  les  appareils  de  mensuration,  tels  que  spi- 
rometre,  thoracimetre,  appareils  d’enregistrement  graphique.  D’apres 
Marage,  les  trois  types  respiratoires  doivent  fonctionner  ensemble 
pour  cbnstituor  one  respiration  normale ;  le  type  costo-superieur 
prefer^  un  moment  par  les  maitres  de  chant  franqais  serait  tout  a 
fait  artificiel  et  vaudrait  moins  que  la  methode  dite  italienne.  L’in- 
fluence  nefaste  du  corset  est  longuement  etudiee.  L’auteur  chercho 
a  prouver  que  re.xpiration  purement  diaphragmatique  est  I’apanage 
des  sedentaires,  qu’elle  amene  par  paresie  de  la  sangle  abdominale 
le  gros  ventre  et  la  ptose  des  visceres  tels  que  I’cstomac,  le  gros 
iutestin,  le  rein,  le  foie,  qu’elle  gene  par  henialosc  incomplete  I’oxy- 
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elation  des  aliments  hydrocarbur6s  et  que  par  suite  elle  favorise  I’en- 
graissement. 

Pour  combattre  la  paralysie  du  grand  droit,  du  grand  et  du  petit 
oblique,  du  transverse  de  I’abdomen,  il  indique  une  serie  de  mouve- 
ments  empruntes  a  la  gymnastique  su^doise  qui  font  tres  rapidement 
disparaitre  le  tympanisme  abdominal  et  exercent  Paction  la  plus 
heureuse  sur  le  developpement  du  tborax*  etmeme  sur  la  sante  g6ne- 
rale  ainsi  que  le  prouvent  les  recherches  de  I'^crivain  h  I’ecole  muni- 
cipaledesgarfonsdela  rue  Gambon.  C’est  la  une  question  a  Pordre  du 
jour,  dontcommencent  a  se  preoccuper  les  medecinset  qui  a  suscite 
deja  des  monographies  interessantes  telles  que  celles  du  medecin 
italien  d’ Antoni  que  nous  avons  analysee  Pannee  derniere  dans 
les  Archives  Internationales  de  laryngologie. 

Aproposde  fonctionnementdu  larynx Marage  demontre  que  la  voix 
delete  et  la  voixde  poitrine  n’est  quele  registre  aigu  pour  la  premiere 
et  le  registre  grave  pour  la  derniere.  Tout  se  passe  en  realite  dans  Por- 
gane  phonateurqui  passe  suivant  lesbesoinsde  Pune  iiPautre,  grace 
surtout  a  la  contraction  du  muscle  cricothyro'idien.  .Si  la  contraction 
de  ce  dernier  est  brusque,  la  voix  est  trembles  et  presents  des  trous, 
certaines  notes  faisant  defaut ;  si  la  contraction  est  progressive  et 
lente  Pemission  du  son  est  continue  sans  trous  dans  la  tessiture  et 
c’est  pourquoi  les  professeurs  de  chant  cherchent  instinctivement  a 
faciliter  par  leurs  exercices  le  passage  aux  deux  registres.  L’action 
variable  du  crico-thyro'idien  est  parfaitement  mise  en  lumiere  par 
le  cardiograpbe  de  Marey  place  entre  le  cartilage  crico'ide  et  le  car¬ 
tilage  thyroidc,  en  avant  du  cou.  L’instrument  donne  dans  les  deux 
cas  de  voix  de  tete  et  de  voix  de  poitrine  et  lors  du  passage  de  Pune 
a  Pautre  des  traces  caracteristiques. 

Le  r61e  du  pharynx  est  singulierement  reduit  par  Marage  qui  y  voit 
un  simple  appareil  de  renforcement  pour  les  sons  issus  par  le  larynx, 
contrairement  il  Popinion  emise  recemment  par  divers  observateurs^. 
Apres  Helmholtz,  Passavant  et  une  foule  de  physiologistes,  il  etudie 
la  forme  delacavit6  buccale pendant  la  production  sonore  desdiverses  . 
voyelles.  A  Paide  du  stents  des  dentistes,  substance  tres  dure  a  la 
temperature  ordinaire,  mais  mollecomme  du  beurre  a  35“,  il  a  pris 
des  monies  caracteristiques  en  plein,  qu’il  a  obtenus  en  creux  en  les 
entourant  de  platre.  Non  seulement  la  masse  d’air  intra-buccale 
varie  de  volume,  mais  encore  elle  varie  de  forme,  Porifice  de  sor¬ 
tie  changeant  pour  chaque  note  et  chaque  voyelle.  Toutes  ces  varia¬ 
tions  renfore'ent.  ou  bien  modifientla  vibration  aerienne  qui  s’est  for- 
mee  dans  le  larynx,  de  telle  sorte  qu’aucun  rdsonnateur  de  nos  cabi¬ 
nets  de  physique  ne  pourrait  etro  compare  au  buccopharynx.  Une 

1.  Principalc-menl  par  suite  des  mouvementsactifs  de  Pepaule  qui  donnent 
a  la  methode  gymnastique  de  Marage  une  veritable  originalite. 

2.  Ceux-ci  s’appuient  sur  la  reapparition  de  la  voix  sans  port  artificiel 
apres  ablation  de  Porgane  phonateur.  Mais  dans  ces  cas,  la  voix  acquise 
est  profondement  diffcrenle  de  la  voix  naturelle. 
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■serie  de  schemas  readent  tout  a  fait  frappante  cette  polymorphie. 

Apres  avoir  brievement  esquiss61es  qualites  du  son  (duree,  inlen- 
site,  timbre,  hauteur),  Marage  aborde  I’etude  de  la  production  des 
voyelles  quiasuscite  de  sa  part  tant  detravaux  interessants  et  fonde 
■en  grande  partie  sa  reputation  scientifique.  II  aboutit  a  des  con¬ 
clusions  d’une  veritable  importance  non  seulement  theorique,  mais 
encore  pratique. 

C’est  en  partie  grace  a  lui  que  les  precedes  d'examen  physique  ont  e te 
notablement  perfectionnes  et  ont  fourni  des  resultats  tout  autreraent 
■exacts  qu’auparavant.  Au  debut,  onn’avait  que  la  methode  diteauri- 
culaire.  Un  musicien  tres  exerce,  k  I’oreille  particulierement  fine, 
•ecoutant  remission  d’une  voyelle,  deja  par  exemple,  percevrait  la 
presence  de  la  note  la^  plus  la  coincidence  d’un  certain  nombre 
d’harmoniques  donnant  au  son  emis  un  timbre  special. 

Helmholtz  crut  pouvoir  conclure  de  ce  genre  de  I’echerches  que 
chaque  voyelle  avail  un  «  vocable  fixe  »,  toujours  eo  rapport  avec  la 
note  laryngienne  et  la  reunion  de  la  note  avec  le  vocable  constitue- 
raitla  voyelle.  Avecunefagon  d’analyse  aussi  personnelle  le  quotient 
individuel  jouail  forcement  un  role  enorme  et  I’evenement  le  fit  bien 
voir.  Les  resultatsobtenus  par  Donders,  Auerbach,  Helmholtz,  Koenig, 
Bourseul,  Hermann  differaient  sensiblement  les  uns  des  autres.  De 
plus,  quand  on  voulut  faire  la  synthese,  il  fut  absolument  impossible 
■de  reproduire  E  et  I.  O  et  A  reslaient  assez  mediocres  et  OU  lui-rneme 
n’etait  pas  tresbon  :  c’est  quecontrairement  aux  assertions  de  Helm¬ 
holtz  le  fameux  vocable  n’estpas  fixe,  et  cette  mutation  se  demontre 
facilement  par  les  methodes  graphiques  d’enregistrement. 

La  precision  de  ces  dernieres,  malgrk  ce  qu'on  pouvait  imaginer  h 
priori,  laissa  longtemps  a  desirer.  L’embouchure,  le  tube,  la  plaque 
OU  la  membrane,  meme  le  stylet  ont  leurs  vibrations  propres  qui 
s’additionnentaux  vibrations  de  la  voix  humaine  dontellesdeforment 
singulierement  les  traces,  qu’on  prenne  ceux-ciavec  le  tambour  enre- 
gistreur  ou  qu’on  I’obtienne  en  photographiant  les  flammes  manome- 
triques  de  Koenig.  On  pent,  il  est  vrai,  faire  disparaitre  erf  partie  ces 
causes  d’erreur  en  se  servant  d’une  membrane  de  caoutchouc  non 
tendue  (Marage),  en  supprimant  le  tube  et  en  le  remplagant  par  uii 
rebord  qui  empeche  uniquement  le  son  de  glisser,  en  raccourcissant 
notablement  le  stylet  enregistreur*'  et  surtout  en  rejetant  resolu- 
ment  toute  embouchure  a  parois  courbes  ^  qui  vibre  assez  energi- 
quement  pour  son  propre  compte  et  fausse  tons  les  traces. 

Pour  vaincre  d’autre  part  la  resistance  du  stylet  et  le  forcer  k 
suivre  exactement  tous  les  mouvements  de  la  membrane  non  tendue, 
Marage  appuie  centre  le  centre  de  celle-ci  la  petite  branche  «  d’un 
levier  de  troisieme  genre  qui  ne  porte  qu’une  articulation  k  son 
point  fixe  ;  au-dessus  de  la  puissance  est  collee  une  petite  surface 
plane  en  papier  sur  laquelle  on  fait  arriver  un  courant  d’air  sous 

1.  Ce  qui  I’empeche  de  vibrer. 

2.  On  a  ainsi  un  son  k  inscrire  moins  fort,  mais  plus  pur. 
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une  pression  constante  (i  centimetre  d’eau)  >>  qui  ote  au  stylet  de 
son  poids,  le  mobilise  en  quelque  sorte.  L’examen  detaille  des 
resultats  obtenus  prouverait,  d’autre  part,  que  ledit  courant  d’air 
ne  p'erturbe  en  rien  les  inscriptions  sur  le  tambour.  L’auteur  s’est 
servi  aussi  d’un  phonographe  Livret  dont  le  tube  en  celluloide  6tait 
ramolli  au  moment  de  I’inscription  pour  supprimer  les  vibrations  de 
ses  parois.  Les  empreintes  etaient  transform^es  ensuite  en  courbes 
pour  en  faire  une  etude  approfondie. 

L’auteur  a  pu  reconnaitre  sur  les  traces  recueillies  par  ces  diffe- 
•  rentes  methodes  que  «  OU  et  1  sont  constitutes  par  des  vibrations 
isoltes,  O  etEpar  des  vibrations  groupeespar  deux.  Aest  constitue 
par  un  groupe  de  3  vibrations  ». 

Etantdonne  que  le  telephone  repete  tout  ce  qu’on  dit  devant  le 
microphone,  il  etait  naturel  de  cherclier  non  pas  a  ecouter  le  telt- 
phone,  maisa  inscrire  soit  les  variations  du  courant,  soit  les  vibra¬ 
tions  de  la  plaque.  En  effet,  teltphone  et  microphone  accouplcs  ont 
des  deplacements  d’un  millieme  de  millimetre,  comme  la  membrane 
du  tympan,  et  sont  par  cela  meme  bien  plus  sensibles  par  la  grande 
rapidite  de  leurs  excursions  singulierement  rtduites  d’etendue.  11  a 
etudie,  comme  I’ingenieur  Blondel,  les  variations  du  courant  avec  un 
oscillographe .  Le  dispositif  de  rtsonnance  comprenait  I’emploi  de 
trois  courants  avec  transformateur,  elevateur,  reducteur  et  conden- 
sateur.  L’oscillographe  ttait  branche  en  derivt  aux  homes  secon- 
daires  du  second  transformateur  et  Ton  photographiait  les  courbes. 
Les  resultats  pour  les  inscriptions  des  voyelles  ont  ete  les  memes 
qu’avec  les  autres  mtthodes  graphiques. 

Plus  faciles  a  etudier  que  les  precedents  sont  les  traces  des  mou- 
vements  de  la  plaque  du  telephone.  Pour  cela  un  microphone  et  une 
pile  sont  mis  en  communication  avec  le  telephone;  les  mouvements 
de  la  plaque  de  celui-ci  sont  transmis  par  un  miroir  sur  lequel  on 
projette  un  rayon  lumineux  qui,  apr^s  rdflexion,  vient  impression- 
nerune  feuille  de  papier  photographique  se  deplagant  rapidement 
entre  deux  laminoirs  et  passant  successivement  dans  un  bain  deve- 
loppateur,  puis  dans  un  bain  Bxateur.  «  Un  dispositif  spdcial, 
employe  dans  le  telegraphe  extra-rapide,  permet  au  rayon  lumineux 
de  se  deplacer  dans  un  plan  horizontal,  de  maniere  b  ecrire  des 
lignes  inclinees  sur  le  grand  axe  de  la  bande  de  papier  ».  On  obtient 
ainsi  des  traces  qui  permettent  de  constater  si  la  voix  est  vraie  ou 
fausse,  chevrotante  ou  continue.  Les  professeurs  de  chant  ou  de 
diction  peuvent  done  montrer  auxdleves  les  fautes  qu’ils  commettent 
sans  que  ceux-ci  puissent  mettre  en  doute  leur  temoignage,  de  raeme 
que  le  thoracimetre  avec  manometre  du  meme  auteur  leur  apprend 
s’ils  respirent  d’une  fagon  normale  ou  irreguliere. 

En  se  servant  d’un  dispositif  assez  semhlable  aux  precedents  et 
dont  I’id^e  premiere  a  ete  empruntde  a  Lissajoux,  Marage  est  par¬ 
venu  a  photographier  tres  exactement  la  voix.  11  a  annexe  a  sa  mem¬ 
brane  mince  de  caoutchouc  non  tenduequi  n’offre  pas  d’harmoniques 
propres,  un  petit  miroir  plan  comme  prec6demment  et  comme  pre- 
Arch.  de  Laryngol.,  T.  .X.XXIII,  N»  2,  1912.  38 
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cedemment  aussi,  il  eut  recoups  a  la  source  lumineuse  employee  dans 
le  telegraphe  extrarapide.  Le  papier  est  entraine  d’un  mouvement 
continu  dans  deux  bains  revelateurs,  puis  dans  un  bain  fixateur. 
Une  figure  et  un  schema  permettront  facilement  au  lecteur  de  com- 
prendre  le  dispositif  employe.  Les  traces  obtenus  sent  uniformes 
el  sans  cause  d’erreur.  11s  peuvent  avoir  25  metres  de  long  et 
enregistrer  graphiquement  un  morceau  de  chant,  une  fable  de 
La  Fontaine,  etc.  On  obtient  pour  les  voyelles  1,  OU,  des  traces  a 
une  periode,  pour  E,  0,  des  traces  a  deux  periodes,  pour  A  des 
traces  a  trois  periodes, 

Marage  a  eu  I’id^e  heureuse  de  confirmer  les  resultats  de  I’ana- 
lyse  par  ceux  de  la  synthese,  methode  si  fertile  dans  les  sciences 
physiques.  Ceci  I’a  anient  a  construire  sa  syrene  a  voyelle  dont  il  a 
plus  tard  tire  si  bon  parti  pour  I’education  des  sourcls-muets,  les 
sons  obtenus  etant  plus  analogues  h  la  voix  que  ceux  de  la  serie  de 
diapasons  de  Bezold  oude  I’harmonica  d’Urbantschitsch.  11  a  perce 
le  disquedela  syrene  de  Cagnard-Latour  ou  de  Savard  d’un  certain 
nombre  d’ouvertures  triangulaires  egalement  distantes  et  disposes 
'suivant  les  rayons  du  disque  mobile  autour  d’un  axe  metallique  pas¬ 
sant  par  son  centre.  Si  les  trous  sont  egalement  distants,  on  produit 
lavoyelle  OU.  Si  on  bouche  une  fente  sur  3,  ce  qui  donne  un  grou- 
pement  par  deux,  on  obtient  O.  Si,  sur  le  disque  de  ladite  syrene, 
on  avail  groupe  les  fentes  par  trois,  en  faisant  tourner  rapidement,  on 
entendra  la  voyelle  A.  E  a  ses  fentes  groupees  comme  0  mais  plus 
etroites,  1  a  ses  fentes  groupees  comme  OU  mais  plus  etroites.  Done 
le  larynx  suffit  a  lui  seul  h  I’emission  des  voyelles.  On  peulle  demon- 
trer  encore  de  la  facon  suivante  qui  est  irrefutable'.  On  remplit  la 
bouche  de  cette  espece  de  mastic  appele  Stent  par  les  dentistes  et  on 
perce  ce  Stent  qui  supprime  par  sa  presence  toute  cavite  buccale 
d’un  canal  qui  permet  I’entree  de  Fair  dans  le  larynx  et  sa  sortie  au 
dehors.  Or,  chez  un  sujet  ainsi  muni,  le  jeu  Ihoracique  avec  le  con- 
cours  des  cordes  vocales  permet  parfaitement remission  des  voyelles 
et  le  son  rendu  est  meme  des  plus  nets.  Cependant  le  resonnateur 
bucco-pharyngien  agrandirait  le  son  laryngien  et  la  chose  est  parfai¬ 
tement  verifiable  grace  h  I’artifice  suivant .  On  met  au-dessus  de  la 
sirenea  voyelle  des  cavites  buccopharyngiennes  de  forme  appropriec 
au  results  t  vocal  que  Ton  desire.  Or,  si  A  est  emis  sur  la  note  n,  la 
cavite  buccale  donnera  3  n,  si  Eet  0  sont  emis  sur  la  note  n,  la  cavite 
buccale  donnera  la  note  2.  En  faisant  abstraction  des  harmoniques, 
on  obtient  des  traces  des  voyelles  tres  simples  qui  se  modifient  a 
chaque  note  lorsque  la  bouche  n’a  pas  la  forme  qu’elle  devrail  avoir. 
Pour  corriger  ce  defaut,  il  faut  des  etudes  tres  longnes  et  tres 
fatigantes  que  beaucoup  de  chanteurs  n’ont  pas  le  courage  de 
poursuivre. 


1.  On  pent  aussi  enlever  sur  I'animal  vivant  chloroforme  le  larynx,  y 
pousseriin  courantd’air,  et  en  faisant  contracter  par  I’electricite  certains 
muscles  obienir  des  sons  laryngiens  caracteristiques  des  voyelles  (Marage). 
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Les  causes  analomiques  du  timbre  de  la  voix  seraienl  multiples. 
«  II  depend  probablement  de  la  largeur  des  cordes  vocales,  de  leur 
epaisseur,  du  volume  des  ventricules  de  Morgagni,  de  la  position 
des  dents,  des  resonnateurs  supralaryngees,  quantite  essentielle- 
ment  variable  non  seulement  avec  chaque  individu,  mais  encore 
avec  r^tat  actuel  de  ses  muqueuses.  » 

Nous  n’insisterons  pas  sur  le  paragraphe  consacre  a  la  bonne 
acoustique  des  salles,  que  I’auteur  a  recherchee  suivant  la  methode 
et  les  formules  mathematiques  de  I’ingenieur  Wallace  Sabine  (voir 
aussi  I’analyse  du  travail  de  cet  observateur  dans  le  Journal  de  phy¬ 
sique,  t.  X,  1911,  par  Bouty).  Mais  nous  signalerons  un  precede 
empirique  indique  par  Marage.  Si,  lorsqu’on  chante  une  voyelle,  le 
son  dure  trop  longtemps,la  salleest  trop  sonore,  s’il  n’existe  pas,  la 
salle  est  sourde.  II  faudra  manager  ses  efforts  car  la  voix  ne  porte 
pas.  On  devra  se  rappeler  aussi  que  plus  les  spectateurs  sont  nom- 
breux  et  plus  la  resonnance  est  par  cela  meme  diminuee.  Si  alors,  en 
chantant,  on  pergoit  une  resonnance,  on  est  sur  que  la  voix  sei-a  enten- 
due  par  tout  le  monde. 

La  portee  de  la  voix  varierait  suivant  le  registre.  Les  basses 
auraient  un  grand  d^savantage,  car  ils  devraient,  dit  I’auteur,  d6pen- 
ser  une  energie  de  7  a  12  fois  plus  grande  qu’un  tenor.  Les  barytons 
seraient  intermediaires.  Si  la  salle  est  mauvaise  la  depense  est  natu- 
rellement  plus  forte  que  si  I’acoustique  est  bonne.  En  pratique 
«  pour  se  faire  entendre  d’un  auditoire  dans  une  salle  inconnue,  il 
faut  augmenter  peu  peu  I’^nergie  de  la  voix  jusqu’a  ce  que  Ton  com- 
menee  a  percevoir  soi-meme  le  son  de  resonnance ;  alors  on  dimi- 
nuo  un  peu  I’energie  du  son  et  I’on  obtient  ainsi  les  meillcurs 
r6sultats  ». 

Le  travail  developpe  pendant  un  temps  donne  par  le  chanteur  ou 
I’orateur  varierait  surtout  suivant  son  registre;  saufle  tenor, I’homme 
se  fatigue  plus  que  la  femme  ou  I’enfant)  suivant  qu’il  sait  plus  ou 
moins  bien  menager  sa  respiration.  Pendant  la  conversation  ordi¬ 
naire,  en  une  heure  on  ferait  un  effort  de  48  kilogrammetres.  «  Une 
dame  jouant  avec  son  4ventail  ou  un  professeur  gesticulant  avec 
un  morceau  de  craie  d6pense  un  travail  beaucoup  plus  grand.  Pour 
faire  un  discours  dans  une  grande  salle,  le  travail  serait  de  200  kilo¬ 
grammetres  a  I’heure  :  celui  que  d6velopperait  un  portefaix  en 
chargeant  sur  ses  epaules  4  colis  de  50  kilos.  » 

L’auteur  croit  bon,  chemin  faisant,  d’initier  ses  auditeurs  profanes 
auxmysteres  dePouieLSes  recherchessurlemecanisme  de  I’appareil 
auditif  Pont,  comme  on  sait,  amene  ii  des  vues  speciales  quiont  une 
certaine analogic  aveccellesde  Bonnier.  Le  tympangraceasapetitesse 

1 .  En  effet,  comme  il  le  dit,  4  une  oreille  juste  correspond  une  voix  juste. 
Beaucoup  de  causes  rendraient  I'oreille  fausse,  qu’elles  soient  innees,  ce 
qui  arrive  trop  souvent,  ou  qu’elles  soient  acquises.  Elies  portent,  comme 
on  le  sait,  tantot  sur  I’appareil  auditif  transmetteur,  tantot  sur  Pappareil 
I'ccepteur,  tantot  sur  les  centres  nerveu.v  acoustiques. 
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et  a  sa  minceur  transmettrait  toutes  les  vibrations  sans  introduire 
ni  supprimer  aucun  harmonique,les  deplacements  de  I’etrier  seraient 
d’un  millierae  de  millimetre,  par  consequent  tres  petits.  Ils  exerce- 
raient  leur  action  sur  les  liquides  de  I’oreille  interne  tres  denses, 
VI  ,  veritable  dissolution  de  carbonate  de  chaux  et  de  magnesie  en  exces, 

%  de  telle  sorte  qu'un  peu  de  cette  matiere  reste  sous  la  forme  de 

cristaux  (ololithes),  ce  qui  en  fait  un  tres  bon  conducteur  du  son, 
car  ce  milieu  «  est  aussi  homogene  qu’un  acier  quelconque,  comme  i! 
est  facile  de  s’en  convaincre  en  etudiant  ces  sblides  au  microscope  ». 
La  composition  de  ces  humeurs  n’est  pas  tout  a  fait  la  meme,  dit 
Marage,  chez  les  mammiferes  que  chez  la  greuouille  ou  il  les  a  tout 
d’abord  etudies.  Etant  donne  que  la  platine  de  I’etrier  se  deplace  de 
quelques  milliemes  de  millimetres,  quel  est  I’effet  produit?  Marage 
rejette  resolument  I’hypothese  classique  qui  fait  du  limagon  un  appa- 
reil  de  I’esonance  capable  d’analyser  les  sons.  II  croit,  comme  Bon¬ 
nier,  que  le  tri  des  sensations  sonores  se  fait  dans  les  centres  ner- 
veux  auditifs  *,  dont  I’extreme  complexite,  decouverte  par  Betsche- 
rew  notamment,  correspend  bien  i  ce  genre  de  besogne,  mais  il 
n’admet  pas,  ainsi  que  Bonnier,  les  mouvements  de  liquide  en  tota- 
lite  qui  viendrait  frotter  k  la  fois  toute  la  surface  epitheliale  auditive. 
Sur  une  greille  schematique  formee  de  deux  spheres  tangentes  int6- 
rieurement  dont  I’interne  constitute'  par  une  membrane  de  baudruche 
mince  communique  avec  un  tube  ouvert  eflile  relie  a  un  autre  tube 
contenant  de  racttylene,le  tout  contenant  200  millimetres  cubes  de 
liquide  comme  le  labyrinthe,  Marage  exerce  des  vibrations  bien 
dtterminees  par  le  tube  ouvert;  il  constate  alors,  a  I’aide  du  micro¬ 
scope,  que  le  niveau  du  liquide  subit  des  mouvements  de  bas  en  haul 
au  niveau  du  lube  effile  qui  contient  de  I’air  el  constitue  ainsi  une 
sorte  de  petit  manometre.  11  y  a  done  des  differences  de  pression  a 
rttatde  repos  et  au  moment  oil  I’appareil  entre  en  activite.  D’apres 
les  traces  obtenues,  ces  pressions  se  grouperaient  de  fagon  speciale 
pour  chaque  voyelle.  Elies  seraient  de  I’ordre  des  grandeurs  mol- 
Itculaires  pour  une  voix  ordinaire,  par  consequent  adequate  a  la 
dimension  des  espaces  interatomiquos.  L’etrier  agirait  en  somme  it 
la  fagon  d’un  manipulateur  de  telegraphe  Morse. 

Ces  nouvelles  methodes  graphiques  pour  I’analyse  de  la  voix 
auraienl,  suivantrtcrivain,  des  consequences  pratiques  importantes. 
Grace  a  la  photographie  de  la  voix,  on  pourrait  montrer  h  I’eleve 
s’il  chante  en  mesure,  s'il  ehante  juste,  si  sa  voix  est  bonne,  si  sa 
capacite  vitale  est  suffisante,  s’il  a  de  la  diction,  s’il  est  baryton, 
ttnor  ou  basse,  s’il  a  des  bruits  dans  la  voix,  si  la  note  est  bien  atta- 
qude,  si  la  voix  est  energicpie  et  si  elle  porte  bien.  «  En  un  mot, 
on  pent  lire  sur  ces  photographies  toutes  les  qualites  et  les  d^fauts 
de  la  voix.  »  C.  Chauveau. 

1.  Du  bon  developpement  de  ceux-ci  dependrait,  suivant  Marage,  le  sens 
artistique,  don  inn6  et  irremplagable  par  le  travail  le  plus  obstine. 


BIBLIOGRAPHIE 


597 


III.  —  Le  vertige  fonction  du  labyrinthe  (autokinesie 

interne  et  externe),  par  le  prof.  Stanislas  de  Stein.  Impri- 

merie  de  I’Universite  de  Moscou,  1910  (suite)* . 

Les  muscles  des  yeux  sont  sou  vent  interesses  par  le  vertige  auri- 
culaire.  Hughlings  Jackson  (Lecture  on  auditory,  vertigo.  The  Lan¬ 
cet,  2  octobre  1880)  a  ete  le  premier  a  signaler  ce  fait.  II  a  conseille 
de  ne  jamais  negliger  dans  les  maladies  de  Touie  I’exploration  de 
I’ceil .  On  doit  commencer  par  examiner  : 

1»  La  statique  du  globe  oculaire  ;  on  examine  la  situation  de  celui- 
ci  k  I’etat  de  repos  des  diverses  attitudes  du  corps  et  on  constate 
assez  souvent  quand  le  labyrinthe  est  touche  des  asymetries  plus  ou 
moins  apparentes. 

2“  La  dynamique  ;  la  coordination  des  deux  yeux,  qui  a  I’etat 
normal  est  parfaite  peut  etre  troublee  par  un  ralentissement,  une 
acceleration,  un  deplacement  incomplet  s’observant  d’un  cote.  On 
s’en  rend  facilement  compte  par  I’epreuve  photokinetique  (lumiere 
tournoyante)  que  Stein  a  inventee  en  1907.  On  fait  decrire  a  la 
source  lumineuse  des  cercles  de  plus  en  plus  grands  ou  de  plus  en 
plus  petits  et  on  arrive  ainsi  facilement  a  deceler  des  perturba¬ 
tions  dynamiques  meme  un  peu  faibles,  d’autant  plus  qu’on  acc4- 
lere  ou  ralentit  le  deplacement  de  la  lumiere.  L'auteur  a  pu  se 
convaincre  que  les  desordres  dynamiques  du  cote  de  la  molilite  ocu¬ 
laire  sont  constants,  que  le  labyrinthe  soit  congestif  ou  suppure. 
Barany  aurait  eu  le  tort  de  ne  pas  reconnaitre  ce  fait  au  cours  de 
ses  experiences  de  1907  et  meme  d  en  nier  la  possibilite  en  1908. 

Le  nystagmus  a  ete  signalo  tout  d'abord,  comme  on  le  sait,  par 
Flourens en  1828.  Mais  e’est  Kreidl  [Weitere  Beilr§.ge  zur  Physiolo¬ 
gic  des  Ohrlabyrinths.  C.  r.  de  I’Acad.  des  Sc.  de  Vienne,  III®  sec¬ 
tion)  qui  en  a  compris  le  premier  la  dependance  labyrinthique.  II 
avait  deceit  ce  phenomene  en  soumettant  des  sourds-muets  k  une 
rotation  rapide.  Sur  109  de  ces  sujets,  le  phenomene  n’apparut  que 
dans  la  moitie  des  cas,  tandis  qu’il  elait  constant  chez  les  sujets 
sains.  Mygend  en  operant  dans  les  memes  conditions  que  Kreidl  est 
arrive  k  des  chiffres  sensiblement  pareils.  En  1897,  de  Stein  soumit 
des  individus  k  une  centrifugation  lente  (5  par  seconde)  et  donna  du 
nystagmus  labyrinthique  une  description  approfondie.  II  reconnut 
que  chezles  sujets  normaux  celui-ci  passait  par  trois  phases  succes- 
sives  :  1“  un  stade  d’immobilite  (phase  latente) ;  2“  un  stade  de 
mouvements  rythmiques  qui  sont  plus  etendus  dans  le  sens  du 
deplacement,  moins  dtendus  dans  le  sens  contraire  k  ce  meme  ddpla- 
cement;  3“  un  stade  de  retard  quand  la  centrifugation  cesse.  II  a 
constate  que  le  nystagmus  est  en  raison  directe  de  la  vitesse  de 
rotation.  Si  on  change  brusquement  celle-ci,  les  mouvements  ryth- 
miques  retournent  k  la  normale,  puis  se  deplacent  dans  le  nou- 

1.  Labondance  des  ouvrages  k  analyser  et  nos  occupations  profession- 
nelles  nous  ontcontraint  k  uncertain  retard  dans  le  present  compte  rendu. 
Ce  fait  fkcheux  ne  se  reproduira  plus  k  I’avenir. 
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veau  sens  de  la  rotation.  11  a  note  que  ce  signe  pouvait  manquer 
pendant  la  centrifugation,  qu’il  pouvait  etre  plus  fort  (hypernys- 
tagnius)  ou  plus  faible  (hyponystagmus)  que  d’habitude,  enfm  il  a 
signale  le  nystagmus  dit  consecutif,  qui  persiste  quelques  secondes 
apres  la  cessation  de  la  rotation  (nystagmus  post-centrifugal).  Ewald, 
qui  a  experimente  sur  les  animaux,  I’a  appele  nystagmus  tardif.  Par- 
fois  de  Stein  a  remarque  que  le  nystagmus  se  produit  en  retard  ou 
en  avance.  II  a  pu  se  rendre  compte  que  certaines  lesions  de  Poreille 
interne  supprimaient  le  nystagmus  dans  certaines  attitudes.  Au  point 
de  vue  etiologique  il  a  distingue  les  varietes  suivantes  :  cerebrales, 
traumatiques,  de  direction  visuelle,  lumineuses,  optiques,  acous- 
tiques,  compressives,  centrifugales,  calori(|ues,  toxiques ;  il  les 
caracterise  en  quelques  mots.  Beaucoup  sont  encore  mal  definies, 
raal  caractdrisees,  et  nous  renvoyons  au  texte  pour  les  notions  d'at- 
tente,  encore  tres  provisoires,  qui  permettront  de  reconnaitre  ces  dif- 
ferentes  especes  morbides.  La  plus  importante  est  ce  qu’on  appelle 
le  nystagmus  lumineux  decrit  assez  completement  par  I’ecrivain  en 
1900.  Il  faut  le  distinguer  du  nystagmus  optique  (nystagmus  produit 
par  la  fixation  du  regard  sur  certains  objets  pendant  la  centrifuga¬ 
tion).  Pour  avoir  une  excitation  bien  nette,  il  faut  que  I'oeil  ne  fixe 
rien  avantl’impression  lumineuse.  Pourcela,  on  peutappliquercontre 
les  yeux  des  lunettes  ou  la  vue  laterale  estsupprimee  absolumentet 
oiile  devantest  forme|pardes  verresdemi-translucides,  qui  nelaissent 
apprecier  qu’une  distinction  entre  la  lumiere  et  I’obscurite.  On  pent 
plus  simplement  mettre  devanf  les  deux  globes  oculaires  un  papier 
paraffine.  Hautant  se  sert,  comme  on  le  sait,  de  lunettes  depolies. 
Quol  qu’il  en  soit  du  dispositif  adopte,  le  nystagmus  lumineux  est  un 
reflexe  tres  sensible,  que  provoque  une  centrifugation  assez  lente. 
Si  le  nystagmusa  lieu  dans  la  direction  normale,  c'est  que  les  centres 
optiques  ne  sont  pas  influences  par  des  desordres  labyrinthiques. 
Si  le  nystagmus  est  indgal  des  deux  cotes,  c’est  que  I’un  des  centres 
optiques  est  malade,  et  on  pent  facilement  constater  quel  est  celui 
qui  est  atteint.  Ce  nystagmus  lumineux  est  rythmique,  il  change 
d’apres  la  situation  du  malade  pendant  la  centrifugation.  Il  est  plus 
accuse  quand  le  sujet  en  experience  ouvre  les  yeux.  Si  les  lunettes 
sont  plus  ou  moins  translucides,  le  plienomene  est  plus  ou  moins 
intense.  Si  I’individu  garde  une  attitude  horizor.tale,  il  y  a  le  plus 
souvent  immobilite  des  globes  oculaires ;  ceci  tendrait  a  faire 
admettre,  d’apres  de  Stein,  que  le  facteur  lumiere  ne  doit  pas  seul 
etre  invoqu6  dans  cette  variete  de  nystagmus.  L'ecrivain  decrit  les 
ph4nomenes  observes  du  cote  de  I’ceil  dans  les  diverses  attitudes 
que  peut  assumer  le  sujet.  Du  reste  tous  ces  desordres  ont  ete  etu- 
dies  non  seulement  par  lui,  mais  aussi  par  beaucoup  d’autres  experi- 
mentateurs,  aussi  n’y  insisterons-nous  pas.  Un  tableau  permettra  au 
lecteur  de  saisir  facilement  les  diverses  occurrences  qui  peuvent 
se  presenter.  L’aiiteurinsiste  sur  ce  fait  que  la  lumiere  est  une  sorte 
de  tonique  de  la  contraction  musculaire,  qu'elle  facilite  par  I’inter- 
mediaire  du  labyrinthe;  aussi  la  fernieture  brusque  des  yeux  pro- 
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voque  chez  les  labyrinthiques  souvent  une  chute,  ainsi  quecela  a  ete 
observe  depuis  longtemps. 

Le  nystagmus  acoustique  k  direction  horizontale  serait  provoque 
partous  lessons  ou  simplementpar  certains'  d’entre  eux.  11  est  assez 
rare.  A  ce  propos  de  Stein  rappelle  que  les  sensations  acoustiques 
ont  une  influence  tonique  dvidente  sur  la  musculature  d§s  vais- 
seaux.  Quant  aux  muscles  ordinaires  on  ne  salt  encore  exacte- 
ment  ceux  qui  sont  influences  par  ce  genre  d’excitation.  Urbant- 
schitsch  a  demontre  cependantque  les  excitations  sonores  pouvaient 
modifier  I’dcriture  ;  probablement  dans  ces  cas  le  labyrinthe  est 
atteint. 

Le  nystagmus  compressif  a  ete  mis  en  luraiere  par  Gelid  k  I’aide 
du  speculum  de  Siegle.  Pour  qu’il  ait  de  la  valeur  il  faut  quece  sym- 
ptome  existe  avec  toute  une  serie  d’autres  plidnomenes.  II  peut 
faire  soupgonner  une  fistule  siegeant  du  c6te  du  canal  demi-circu- 
laire  externe  (Ilennebert).  11  s’agit  d’une  excitation  du  labyrinthe 
hypersensible  par  compression  exagerde  de  I’dtrier  sur  la  fenetre 

Le  nystagmus  giratoire  a  dte  bien  etudie  par  Barany,  par  Hau- 
tant,  etc.  Ils  pensent  que  de  son  etude  on  peut  tirer  des  conclusions 
sur  la  localisation  de  I’aflection  labyrinthique.  L’auteur  pense  que 
ces  observateurs  se  sont  inspires  de  vues  trop  schematiques  et  qu’ils 
ont  ndglige  certaines  considerations  dtiologiques  qui  viennent  trou- 
bler  I'interpretation  du  symptdme.  D’apres  de  Stein,  ilfaudrait  abso- 
lument  tenir  compte  de  la  vitesse  de  la  rotation  et  de  sa  duree.  Or 
ces  donnees  n’ont  pas  dtd  fournies  en  gdndral,  et  pour  apprecier 
la  rapiditd  du  deplacement,  il  faut  savoir  de  combien  le  sujet  en 
experience  dtait  ddplace  de  I’axe  de  rotation.  Or  on  ne  tient 
pas  du  tout  compte  de  cette  condition  qui  pourtaut  a  de  I’intdret, 
puisque  plus  le  plateau  a  de  fortes  dimensions,  plus  sa  periphdrie, 
a  vitesse  egale,  se  deplace  rapidement  dans  I’espace.  Le  fait  est 
connu  depuis  longtemps  et  c’est  pourquoi  si  au  pole  un  individu 
ne  subit  qu’un  ddplacement  tres  faible  dans  les  24  heures,  a  I’equa- 
teur  ce  meme  deplacement  serait  enorme.  Pour  eviter  la  faute 
capitals  que  Ton  a  commise,  il  fallait  experimenter  avec  une  cen¬ 
trifugation  bien  reglde,  qui  aurait  du  etre  minima  au  commence¬ 
ment  de  Vexperience.  C’est  lii  une  condition  sine  qua.  non  pour 
donner  quelque  valeur  a  I’experience.  L’ecrivain  rappelle  les 
recherches  de  Breuer  en  1871  et  en  1875  celles  de  Schneider  en  1887, 
celles  de  Cyon  la  raeme  annde  qui  ont  une  importance  considdrable 
bien  saisie  par  de  Stein  qui  les  mentionne  minutieusement  (voir 
I’analyse  que  nous  avons  donnee  recemment  de  I’ouvrage  de  cet 
auteur;  le  labyrinthe,  organs  mathematique  de  I'espace  et  du  temps). 
Ewald  en  1892  a,  comme  on  le  salt,  sensiblement  etendu  les  donnees 
de  ses  predecesseurs  et  bien  etudie  tous  les  phenomenes  qui  peuvent 
se  presenter  pendant  la  centrifugation.  Son  travail  a  ete  etudid  tres 
minutieusement  par  de  Stein.  Kreidl  a  ete  le  premiera  experimenter 
sur  les  sourds-muets  et  a  constate  que  le  nystagmus  centrifugal 
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peut  chez  eux  exister  ou  manquer  tout  a  fait.  Jansen  en  1893  a  con¬ 
state  apres  I’extirpation  du  labyrinthe  malade  chez  Thomme  un  nys- 
tagmusde  fixation  du  c6te  du  labyrinthe  resle  sain.  En  1897  de  Stein 
demontrait  que  la  centrifugation  decele  mieux  que  n’importe  quoi 
non  seuleinent  le  nystagmus  mais  encore  d’autres  perturbations 
d’ordre  labyrinthique  tres  importantes  pour  le  diagnostic  d’une  otite 
interne  Cvoir  sa  communication  au  congres  de  Moscou).  11  precisa  en 
meme  temps  les  particularites  du  phenomene,  et  montra  qu’il  fallait 
toujours  au  debut  se  servir  d’une  rotation  minima.  Pour  ne  pas  com- 
pliquer  outre  mesure  son  etude  il  se  borna  a  I’investigation  du  nys¬ 
tagmus  horizontal.  En  1895  Bach  reprenant  les  experiences  de 
KreidI  sur  les  sourds-muets  arriva  a  des  conclusions  a  peu  pres 
identiques.  Pour  expliquer  les  phenomenes  observes,  il  a  eu  recoups 
a  I’hypothese  pathogenique  de  Mach-Breuer.  En  1897  de  Stein 
reprend  le  cours  de  ses  recherches  toujour^  avec  une  vitesse  de  rota¬ 
tion  reduite  (une  rotation  en  5  secondes)  ;  il  a  etudid  le  nystagmus, 
le  malade  etant  en  attitude  verticale  ou  en  attitude  horizontale,  en  se 
servant  du  precede  de  Breuer,  du  precede  de  Bach  et  aussi  d’un  pro- 
cdde  qui  lui  est  propre.  C’est  ainsi  qu’il  put  decouvrir  I’hypernystag- 
mus  centrifugal  et  le  caracteriser  exactement.  11  nota  pour  la  pre¬ 
miere  fois  aussi  I’existence  de  I’hyponystagmus  centrifugal. 

A  ce  propos,  il  rappelle  I’histoire  d’une  malade  qu’il  a  soumisea  un 
examen  tres  approfondi  de  toutes  les  functions  de  I’oreille  et  qu’il'a 
pu  suivre  au  moment  du  debut  dePalfection  labyrinthique  et  lorsque 
I’oreille  interne  etait  en  voie  d’amelioration.  L’observation  de  cette 
cliente  est  tres  longuement,  tres  minutieusement  relatee  et  intdres- 
sera beaucoup  les  cliniciens.  {A  suivre.) 

C.  Chauveau. 

IV.  —  Oto-rhino-laryngologie  du  medecin  praticien,  par 

le  D’’  Georges  Laurens.  Paris,  chez  Masson,  1912  [suite). 

La  description  que  I’auteur  donne  des  maladies  du  nez  et  de  leur 
traitementmdritecomme  precddemment  de  grands  dloges.  Memenet- 
tetd  dans  les  divisions  du  sujet,  meme  clartd  de  I’exposition,  memes 
soucis  des  hesoins  de  la  clinique,  meme  abundance  des  schemas 
pour  la  plupart  fort  ingdnieux  et  tres  explicatifs. 

Les  lesions  nasales  ont,  comme  on  le  salt,  une  importance  sans 
cesse  grandissante;  sans  faire  rentrerpour  ainsi  dire,  ainsi  que  cer¬ 
tains  de  nos  devanciers  trop  enthous.iastes,  toute  la  pathologie 
humaine  dans  les  reflexes  du  nez,  on  peut  cependant  afflrmer  que 
ceux-ci  jouent  un  tres  grand  r61e  en  perturbant  le  fonctionnement 
du  bulbe  dont  I’importance  fondamentale  pour  I’organisme  ne  peut 
etre  niee.  Bonnier  est  revenu  k  plusieurs  reprises  sur  cette  question 
et  a  dmis  sur  ce  point  des  vues  fort  intdressantes .  Mais  il  ne  faut  pas 
non  plus  negliger  les  infections  nasales.  Comme  le  dit  fort  bien 
Georges  Laurens,  «  c’est  I’infectionnasale  qui  est  souvent  la  premiere 
etape  des  affections  des  voies  respiratoires .  Ce  sent  les  rhinites  a 
rdpdtition,  les  addno'idites  qui  expliquent  ces  laryngites  striduleuses, 
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ces  bronchites  recidivantes,  ces  bronchopneumonies  du  jeune  6ge. 
Le  r61e  du  nez  en  pathologic  digestive  est  aujourd’hui  bien  connu. 
II  agit  en  effet  sur  I’estomac  et  sur  I’intestin  par  deux  m^canismes 
parfaitement  demontres  :  1»  par  une  infection  descendante  (deglu¬ 
tition  de  mucosites  nasales,  de  pus  au  cours  des  I’hinites,  des  sinu¬ 
sites,  des  adenoidites)  ;  2“  soit  par  simultaneite  de  I’infeclion  attei- 
gnant  des  visceres  de  meme  structure  histologique  adenoidienne. 
Combien  de  dyspepsies  reconnaissent  simplement  comme  origine 
une  rhinite  chronique,  que  d'enterites  infancies,  sans  compter  des 
appendicites  recidivantes  a  chaque  poussee  d’adeno'idite.  L’auteur 
rappelled’un  seul  mot,  tant  elles  sont  connues,  les  sinusites  nasales, 
les  otites  moyennes,  et  il  aurait  pu  ajouter  «  les  complications  orbi- 
taires  et  oculaires  ».  Apres  avoir  brievement,  mais  fort  clairement, 
resume  I’anatomie  et  la  physiologic  des  fosses  nasales  ainsi  queleurs 
rapports  avec  les  regions  voisines,  grace  surtout  a  de  nombreux 
schemas,  I’ecrivain,  toujours  a  I’aide  des  schemas,  montre  bien  ce 
qu’est  le  nez  normal,  la  rhinite  hypertrophique,  la  deviation  de  la 
.  cloison,  les  excroissances  polypeuses,  cause  d’obstruction  nasale, 
phenomene  dont  on  ne  saurait  trop  s’exagerer  actuellement  la  tres 
serieuse  gravite.  Puis,  vient  I’etude  des  secretions,  des  troubles  de 
I’odorat  et  enfin  I’examen  physique  des  parties  a  I’aide  de  la  nari- 
noscopie,  de  la  rhinoscopie  anterieure  parfaitement  expliquee  al’aide 
de  figures  multipliees  a  dessein.  Nous  recommandons  aux  debutants 
la  lecture  attentive  de  tout  ce  qui  a  trait  au  tour  de  main  gr&co 
auquel  on  introduit  le  speculum  nasal  avec  precision  sans  faire 
souffrir  les  malades  ;  d’ailleurs,  un  chapitre  special  est  consacre  aux 
difficultes  de  la  rhinoscopie  anterieure  et  aux  moyens  de  les 
eviter. 

Nous  avons  lu  avec  une  curiositd  un  peu  mefiante  le  paragraphe 
qui  se  rapporte  h  la  rhinoscopie  posterieure.  Nous  devons  avouer 
qu’il  nous  semblait  a  priori  bien  difficile  de  faire  comprendre  a  un 
debutant  un  mode  d’examen  pour  la  maitrise  duquel  les  specialistes 
de  notre  generation  ont  du  consacrer  tant  de  temps  et  de  peine. 
Eh  bien,  nous  avions  tort  en  partie.  Certes,  il  y  a  loin  parfois  de  la 
comprehension  a  I’execution,  et  la  manoeuvre  est  ici  particulierement 
delicate  et  necessite  une  grande  souplesse  de  main  et  une  grande 
prestesse  dans  I’execution  de  ses  divers  temps,  mais  enfin,  sous 
I’habile  direction  de  Georges  Laurens,  le  commen?ant  pourra  parfai¬ 
tement  saisir  ce  qu’il  aura  k  executer.  Il  saura  par  exemple  qu’il 
faut  un  eclairage  ires  puissant,  puisque  le  miroir  qui  illumine  le 
cavum  est  necessairement  tres  petit.  Il  evitera  ainsi  une  cause 
d’4chec  des  plus  frequentes.  Il  ne  coramencera  a  examiner  que 
lorsqu’en  se  rapprochant  ou  s’eloignanl  du  malade,  il  aura  obtenu 
par  le  faisceau  projete  par  le  miroir  de  Clar  une  tache  lumineuse 
tres  nette  au  niveau  de  la  base  de  la  luette.  L’auteur  recommande 
pour  ne  pas  encombrer  I’isthme  de  ne  pas  depasser  avec  I’abaisse- 
langue  1  ’union  des  deux  tiers  anterieurs  avec  le  tiers  posterieur  de  la 
langue  eta  faire respirer le  malade  tranquillement  parlenez  «  defaQon 
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que  le  voile  reste  pendant  et  inerte  ».  L’introduction  dii  miroir  est 
tres  miriutieusement  reglee,  ainsi  que  les  inclinaisons  qu’il  faut  lui 
faire  subir.  Vient  alors  la  description  de  I’image  rhinoscopique  pos- 
lerieure.  Mais  il  pent  y  avoir  des  obstacles  qu’il  faut  savoir  vaincre 
etceci  constitue  la  matiero  d’un  petit  paragraphe  tres  important. 
D'ailleurs,  comme  le  reconnaitfranchement  I’ecrivain,  la  rhinoscopie, 
avant  de  devenir  relativement  familiere  a  I’executant,  reclame 
beaucoup  d’attention  et  un  assez  grand  nombre  de  seances.  Ce  n’est 
pas  du  premier  coup  qu’on  devient  habile  en  pareille  occurrence. 

Le  toucher  du  cavum,  indispensable  chez  I’enfant  ou  le  miroir  est 
inapplicable,  et  tres  utile  aussi  chez  I’adulte,  puisque  c’esl  grace 
a  lui  que  Meyer  a  decouvert  les  vegetations  adeno'ides,  est  rapide- 
nient,  mais  tres  precisement  expose. 

La  therapeutique  gfeerale  comprend  d'abord  le  lavage  qui  a  ses 
dangers  quand  il  est  mal  fait,  qu’on  a  trop  employe  jadis,  mais  qui 
a  neanmoins  ses  indications  formelles.  S’il  faut  le  proscrire  dans  les 
affections  nasales  aigues,  il  faudra  «  laver  les  nez  sales  »  dans  les 
autres  circonstances  tout  en  respectant  ceux  qui  out  su  realiser  leur 
asepsie  par  eux-memes,  car  il  faut  se  rappelerque  le  nez  n'aime  pas 
I’eau,  qu’elle  soil  boriquee  ou  autrement.  On  devra  ex6cuter  le 
lavage  sans  pression  (boc  a  injection  a  SO  centimetres  de  hauteur), 
la  canule  dirigee  horizontalement  d’avant  en  arriere.  Le  liquide 
penetrera  par  une  narine  et  sortira  par  la  narine  opposde.  Pendant 
toute  la  durte  du  lavage,  le  malade  respirera  tranquillement. 
Quelques  lignes  sent  accordes  aux  pulverisations  et  aux  pommades. 

Comme  prdambule  aux  affections  nasales  proprement  dites,  on  a 
I’habitude  d’exposer  celles  du  vestibule  dont  le  revetement  cutane, 
distinct  en  somme  de  la  muqueuse  des  cavites  du  nez,  est  plus  ou 
moins  analogue  a  la  peau  du  reste  de  I’economie.  Comme  la  majorito 
des  auteurs  actuels,  Georges  Laurens  attribue  la  t^nacite  de  I’impe- 
tigo  de  cette  region  k  des  rhinites  ou  des  adenoidites,  mais  il  ne 
neglige  pas  pour  cela  les  causes  generales  et  il  conseille  avec  raison 
de  ne  pas  oublier  de  remonter  I’organisme.  On  usera  d’une  pom- 
made  &  I’ichtyol  au  20=  ou  de  calomel  au  125=.  Rhinite,  folliculite, 
furoncle,  sont  englob^s  dans  la  meme  irritation  phlegmasique  du 
vestibule  et  attribues  a  une  infection  staphylococcique.  Le  sycosis 
y  serait  tres  frdquent  et  du  k  une  rhinite  plus  ou  moins  chronique, 
ainsi  que  les  lesions  prdcedentes ;  parfois  aussi  le  mal  serait  entre- 
tenu  par  une  bWpharite.  «  Le  trailement  de  ces  dermites  est  tres 
long.  »  Les  lavages  du  nez  avec  le  serum  physiologique  chaud, 
I’ablation  des  queues  de  cornet,  des  cretes  de  la  cloison,  la  cure  de 
I’hydrorrhee  «  de  la  goutte  aunez  >>  constitueraient  le  meilleur  trai- 
tement,  celui  qui  s’adresse  ii  la  pathogenic  ;  cependant  on  pourra 
recourir  a  la  pommade  suivante  : 


Ichtyol. . . 
Bioxyde  ji 
Vaseline. . 


de  mercure. 


i  0,50 
20  gr. 
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on  employer  la  lotion  soufree  : 

Soufre  pr^cipite .  S  gr. 

Alcool  a  90 .  10  gr. 

Eau . . .  . .  30  gr. 

u  Des  bacligeoiinages  quotidiens  avec  une  solution  de  nitrate  d’ar- 
gent  au  20“  seront  indiques  dans  les  affections  squameuses,  non 
purulentes.  »  S’il  y  a  follieulite  suppuree  apres  avoir  ouvert  isole- 
ment  chaque  pustule,  on  lavera  avec  : 

Eau  distillee  flltree .  100  gr. 

Sulfate  de  cuivre .  1  gr. 

Sulfate  de  zinc .  3  gr. 

Camphre .  0,50 

Safran  en  poudre .  0,20 

Le  sycosis  serait  modifie  paries  topiques  locaux,  par  les  rayons  X, 
mais  on  n’oubliera  pas  le  traiteraent  des  affections  nasales  pathoge- 
niques. 

A  propos  du  coryza,  I’auteur  recommande  de  ne  pas  prendre  trop 
ii  la  legere  une  affection  qui  peut  determiner  de  nombreuses  compli¬ 
cations  et  qui  ne  passe  que  trop  souvent  a  I’etat  chronique.  Si  chez 
un  enfant  les  rhumes  de  cerveau  se  repetent,  il  faut  craindre  I’ade- 
noidisme.  Son  trailement  abortif  n’est  pas  connu  et  les  prescrip¬ 
tions  medicamenteuses  doivent  varier  certainement  chez  les  sujets. 
11  doit  done  etre  multiple  a  priori  (inhalation  d’eau  pheniquee,  d'am- 
moniaque,  badigeonnage  a  la  cQcaine,  au  menthol,  sudation,  pur- 
gatif)  comme  serable  le  prouver  I'experience  individuelle.  «  Res- 
pectez  ces  therapeutiques,  mais  si  toutefois  le  malade,  incommode 
par  la  recidive  des  coryzas,  vous  consulte,  prenez  un  speculum  nasi 
et  peut-etre  deebuvrirez-vous  un  polype  muqueux,  une  queue  de 
cornet,  une  Crete  de  la  cloison,  bref  une  lesion  qui  explique  ces 
retours  offensifs.  »  Contre  I’obstruction  nasale  on  fera  des  pulveri¬ 
sations  a  I’eau  cocainee.  On  combattra  I’enchifrenement  par  les 
pommades  a  I’eucalyptol,  au  menthol,  au  camphre,  associbes  a  un 


peu  de  cocaine  telles  que  ; 

Eucalyptol . ' .  10  centigr. 

Chlorhydrate  de  cocaine .  15  centigr. 

^'aseline  pure.  .  15  gr. 


En  renifler  gros  comme  un  pois  par  chaque  narine  cinq  a  six  fois 
par  jour.  On  n'oubliera  pas  non  plus  les  bains  de  nez  chauds  au 
s6rum  physiologique.  L’ecrivain  ne  recommande  pas  les  poudres  qui 
se  montreraient  peu  actives,  mais  les  inhalations  a  I’eucalyptol  et  au 
benjoin.decongestionneraientefficacementla  pituitaire.  On  combattra 
I’hydrorrhee  par  du  sulfate  d'atropine  en  granule  au  dix-millieme, 
trois  a  quatre  fois  par  jour.  Contre  la  cephalee  on  ordonnera  du 
sulfate  de  quinine,  du  pyramidon. 

II  faudra  s’abstenir  des  lavages  du  nez,  des  badigeonnages  a 
I’adrenaline  suivis  d'une  vasodilatation  enorme  tres  prejudiciable, 
des  mouchages  violents. 

Sils’agitde  coiyza  des  nouveau-nes  on 


aspirera  les  mucosites 


<604 


EVUES  ET  COMPTES  IIENDUS 


nasales  avec  une  poire  avant  chaque  tetee  pour  permettre  IS  succion 
-on  inhalera  dans  les  fosses  nasales  de  I’eau  oxygenee,  de  Thuile  de 
vaseline  camphree  en  eucalyptolee  a  1  pour  150  on  pour  200  avec 
une  seringue  Pravaz  munie  d’un  enbout. 

L’auteur  fait  parfaitement  ressortir  les  causes  de  I’obstruction  nasale 
dans  le  coryza  chronique  (tissu  erectile  des  cornets,  veritables  corps 
caverneux)  chez  beaucoup  de  sujets  qui.  font  de  I’erection  continue 
dans  leur  nez,  «  du  priapisme  nasal  «.  lly  a  tantot  5  cette  turgescence 
une  cause  locale  (coryza  aigu  repdte,  sinusite,  poussieres,  vapeurs 
dans  certaines  professions,  polypes,  vegetations  adenoides),  tantot 
rdflexe  (lesions  digestives,  constipation,  maladie  du  cceur,  des  reins, 
genitales),  ou  bien  il  faudra  incriminer  Tarthritisme.  11  y  aurait  trois 
stades  :  1“  congestion,  2"  catarrhe,  3“  hypertrophic,  mais  bien  sou- 
vent  les  deux  premiers  stades  evolueraient  d’unefacon  concomitante. 
Apres  avoir  note  les  principaux  symptoines  (obstruction  nasale, 
troubles  olfactifs,  secheresse  de  la  gorge,  enrouement,  graillonne- 
ment,  secretions  nasales  variees)  qui  peuvent  exister  a  distance 
(quintes  de  toux,  asthme  reflexe),  Georges  Laurens  passe  a  I’examen 
par  la  rhinoscopie  anterieure  (rougeur,  gonflement  du  cornet  infe- 
rieur  qui  se  retracte  par  I’attouchement  au  stylet  dans  les  deux  pre¬ 
miers  stades,  aspect  grenu  blanc  grisatre  de  la  muqueuse,  hyper¬ 
trophic  du  cornet  infdrieur  dans  le  3®  stade  ou  pdriode  hypertro- 
phique,  ou  on  constate  frequemment  des  queues  de  cornet). 

Pour  eviter  des  complications  facheuses  du  c6te  des  oreilles,  du 
pharynx,  du  larynx,  des  affections  reflexes  comme  asthme,  cepha- 
lalgie,  etc.,  on  ne  negligera  pas  ces  rbumes  chroniques.  On  sup- 
primera  la  cause  locale  de  la  rhinite,  on  favorisera  la  permeabilile 
•du  nez,  la  sortie  des  mucositds,  et  s’il  le  faut  on  modifiera  I’etat  de 
la  muqueuse.  Pour  cela  on  recourra  aux  aspirations  de  serum  physio- 
logiquechaud,  de  pommade  mentholee  ou  camphreeou  eucalyptolee. 
-Si  I’affectionest  tenace  lavages  avec  : 

Monosulfure  de  sodium .  S  gr. 

Glycdrine . 75  gr. 

Eau  distillee . , : .  25  gr. 

Si  cela  ne  suffit  pas  badigeonnages  avec  : 

Nitrate  d’argent .  20  centgr. 

Eau  distillee .  10  gr. 

Les  ablations  de  cornet,  les  cauterisations  lineaires  seront  reser- 
vdes  au  sp^cialiste. 

L'ozene,  veritable  cirrhose  atrophique  de  la  pituitaire,  pr^domine- 
■rait  chez  le  sexe  fdminin,  serait  souvent  hereditaire,  probablement 
contagieuse  et  microbienne,  du  moins  I’odeur  des  croutes  serait  due 
•a  la  presence  d’un  bacille  special.  L’ecrivain  decrit  bien  la  fdtidite 
si  speciale  de  Phaleine,  le  nez  scrofuleux,  crouteux  de  beaucoup 
-d’enfants,  la  nature  des  croutes,  la  secheresse  du  nez  et  de  la 
.gorge  la  beance  exageree  des  fosses  nasales,  I’atrophie  des  cornets, 
les  croutes  verd&tres. 

Le  traltement  de  cette  affection  tres  tenace  serait  palliatif  et 
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constituerait  en  un  ramollissement  ties  croutes  par  les  pulverisa¬ 
tions  vaselinees  et  le  tamponnement  avec  de  I’ouate  imbibee  de¬ 
vaseline,  en  des  lavages  avec  des  liquides  tiedes  alcalins  ou  sulfu- 
reux  (on  alternera).  On  recourrera  aussi  aux  cures  hydrominerales. 
(Cauterets,  Uriage,  Challes,  Biarritz,  Salies  de  Bearn,  au  sejour  au 
bord  de  la  mer).  Les  injections  autoplastiques  des  cornets  a  la 
paraffine  donneraient  d’excellents  resultats  souvent  ddfinitifs  dans- 
les  mains  de  spdcialistes  exerces. 

Le  rhume  des  foins  ou  rhinite  spasmodique  realiserait  un  aspect 
Clinique  en  general  bien  caracterise  et  qu’on  n’oublie  pas  quand 
on  a  eu  a  traiter  quelques  malades  qui  en  etaient  atteints.  Apres. 
avoir  rappele  en  quelques  lignes  les  prineipaux  traits  du  tableau 
morbido,  I’ecrivain  rapporte  brievement  les  theories  pathogeniques- 
thypothese  pollinique  exacte  pour  beaucoup  de  cas,  I’hypothese 
neuro-arthritique),  conseille  pendant  la  crise  les  pulverisations, 
cocaines,  I’aspiration  de  la  pollantine,  sorte  de  serum  decouvertpar 
Dunbar  de  Hambourg,  les  medications  calmantes  telles  que  le  vale¬ 
rianate  d’ammoniaque  en  dehors  de  la  crise,  la  suppression  desqueues 
de  cornet,  des  zones  hysterigenes,  les  antispasmodiques,  etc.,  saison. 
hydrominerale,  sdjour  dans  des  bateaux  chaque  saison  dange- 
reuse  pour  les  malades  riches,  etc . 

L’hydrorrhde  nasale  ou  «  goutteau  nez  »  qu’on  n’observerait  guere- 
que  chez  les  arthritiques  ou  les  nerveux  sera  traitee  par  les  vaso- 
constricteurs  locaux,  les  cauterisations  en  ligne,  I’hygiene  duneuro- 
arthritisme.  Pas  de  pommades  irritantes,  ni  de  lavages  inutiles  et 
dangereux. 

Les  traumatismes,  les  deviations  de  la  cloison,  les  abces  de  la- 
cloison  sont  bien  ddcrits,  quoique  brievement.  L’intelligence  du 
texte  est  d’ailleurs  notablement  facilite  par  de  nombreux  schemas, 
tres  explicatifs.  Quand  le  praticien  de  mddecine  ordinaire  aura  a 
recourir  au  spdcialiste,  par  example  pour  les  dperons  et  les  defor¬ 
mations  du  septum,  il  saura  du  moins  de  quoi  il  s’agit  et  il  ne- 
laissera  pas  empirer  des  lesions  d’abord  curables  a  peu  de  frais. 
Pour  les  polypes  du  nez,  Georges  Laurens  s’etforce  aussi  Jde  faire 
reconnoitre  au  medecin  de  la  famille,  non  pas  le  traitement  qui  est 
I’alfaire  du  rhinologe  mais  la  nature,  le  siege  et  le  diagnostic  de- 
ces  excroissances  charnues  sur  la  pathogenic  desquelles  on  discute 
encore,  bien  qu’on  admette  generalement  aujourd’hui,  qu’il  s’agit 
d’une  degdnerescence  mdemateusc  de  la  muqueuse  nasale  irritee.. 

Il  faudrait  se  rappeler  que  les  polypes  uniques  sont  rares  et  que  les 
polypes  muqueux  multiples  sont  la  regie.  Ils  epouseraient  la  forme 
des  regions  ou  ils  ont  pris  naissance.  Leur  siege  habituel  serait  le 
meat  moyen,  mais  les  uns  ont  une  origine  nasale  et  les  autres  une 
origine  sinusienne.  Il  serait  tout  a  fait  exceptionnel  chez  1’ enfant  ou  la 
rhinite  est  pourtant  d’une  frequence  extreme.  Si  le  rhume  chronique 
fait  naitre  un  soupgon  de  leur  presence  que  corroborent  des  hemor- 
ragies  nasales  repetees,  c’est  neanmoins  la  rhinoscopie  anterieure- 
qui  fait  faire  le  diagnostic.  Mais  pour  fixer  leur  nombre,  on  devra 
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recourir  ala  rhinoscopie  post6rieure  qui  seulepeut,  du  reste,  reveler 
la  variete  dite  choanale  envahissant  le  cavum. 

Dans  un  court  paragraphe  on  Irouvera'  mentionnes  les  symptomes 
principaux  et  le  diagnostic  des  tumeurs  nasales  malignes  ;  du  reste 
au  moindre  examen  douteux,  il  sera  indique  de  recourir  au  rhino- 
logue  de  profession . 

Dans  les  cas  de  corps  etrangers,  si  Tobstruction  unilatdrale  du  nez 
et  la  pyorhee  laterale  fetide  sont  propres  ti  attirer  I’attention  du  pra- 
ticien,  la  rhinoscopie  permettrait  seule  un  traitement  de  certitude  ; 
on  evitera  tout  lavage  du  nez  k  grande  pression,  toute  manoeuvre 
aveugle  sans  le  controle  du  speculum  ;  on  se  bornera  a  diminuer  la 
congestion  de  la  muqueuse  avec  la  coca'inisation  et  a  mobiliser  et 
extraire  le  corps  etranger  avec  le  stylet  coude,  sinon,  et  le  plus  vite 
sera  le  mieux,  on  s’adressera  au  specialiste. 

La  tuberculose,  la  syphilis  du  nez  sont  mal  connues  des  praticiens ; 
ils  trouveront  dans  I’ouvrage  de  Georges  Laurens  un  hon  resume 
de  la  question,  lei  encore  des  figures  bien  faites  permettent  de 
mieux  se  graver  dans  I’esprit  les  traits  principaux  de  ces  graves 
affections. 

Pour  combattre  I’epistaxis  «  due  90  fois  sur  100  a  une  erosion 
variqueuse  de  la  cloison  »,  on  dvitera  les  pratiques  ridicules  dites 
«  de  bonne  femme  »  et  on  recourra,  si  I’hemorragie  est  grave,  au 
ballon  hemostatique  de  I’auteur,  ou  bien  on  fera  un  tamponnement 
anterieur ;  le- tamponnement  posterieur  irritant  pour  I’oreille  ne 
sera  execute  que  comme  pis  aller.  S’il  y  a  une  cause  generate  aux 
recidives,  on  combattra  les  maladies  de  coeur,  le  brightisme, 
I’arteriosclerose,  on  detruirales  varices  de  la  cloison  par  la  cauterisa- 

Les  affections  du  sinus  de  la  face  constituent  un  des  chapitres  les 
plus  importants  du  present  livre,  mais  etant  donne  le  plan  de  I’ou- 
vrage  qui  est  r^dige  pour  le  praticien  de  m6decinegenerale,  non  pour 
le  specialiste,  Georges  Laurens  montre  que  leur  etude  est  indispen¬ 
sable  au  praticien,  puisque  ce  sont  des  lesions  dangereuses  par 
excellence.  Apres  avoir  fait  une  etude  abreg^e,  mais  bien  suffisante, 
de  I’anatomie  des  diverses  cavit^s  accessoires  des  fosses  nasales, 
I’dcrivain  montre  les  deux  processus  pathogeniques  principaux,  le 
dentaire  le  plus  rare  et  le  nasal  le  plus  frequent.  Ici,  ce  que  le  me- 
decin  de  la  famille  doit  savoir  e’est  si  la  sinusite  est  aigue  ou  chro- 
nique,  et  quel  est  le  sinus  malade.  Les  varidtes  sphenoidale  et 
ethmoidale  etant  peu  frequentes,  I’auteur  se  preocupe  surtout  de 
la  sinusite  maxillaire  et  de  la  sinusite  frontale. 

Parmi  les  formes  aigues  I’ecrivpin  distingue  les  grippales  et  celles 
a  passe  dentaire  charge.  Quant  m  siege  on  n'aurait  pour  faire  la 
differenciation  que  le  raisonnemenl  et  I’examen  attentif  au  speculum 
du  miat  moyen.  Maisensomme,  quel  que  soit  le  siege,  le  traitement 
serait  le  meme. 

Pour  faire  le  diagnostic  de  I’affeclion,  il  faut  avoir  constate  la 
presence  du  pus  dans  le  meat  moyen.  Ce  pent  etre  une  trouvaille  du 
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speculum  ou  blen  on  est  mis  sur  la  voie  par  du  coryza  chronique,  de 
la  cacosmie.  Comme  le  praticien  de  medecine  ordinaire  n’a  pas  k  sa 
disposition  I’eclairage,  les  rayons  X,  la  ponction,  il  s’en  rapportera 
au  rhinologue  et  s’en  tiendra,  en  attendant,  au  diagnostic  de 
presomptioii.  11  prescrira  done  tout  d’abord  des  inhalations  men- 
tholees  et  chaudes  pour  fluidifier  les  secretions.  Au  besoin  il  fera 
retracter  peu  auparavant  la  muqueuse  avec  des  pulverisations -con- 
tenant  de  la  cocaine  et  de  I’adrenaline.  En  cas  d’echec,  il  recourrk 
le  plus  vite  possible  au  specialiste.  Les  moyens  curatifs  plus  ou 
moins  operatoires  de  ce  dernier  sont  indiques  rapidement  pour  que 
le  medecin  de  la  famille  puisse  donner  quelque  idee  des  interven¬ 
tions  probables  auxquelles  aura,  au  besoin,  h  se  soumettre  son  client. 

C;  Chauveau. 

V.  —  Diagnostic  et  traitement  specifiques  de  la  tuber- 

culose,  par  Bandelieu  et  Roepke,  directeurs  de  sanatoriums, 

Wurtzbourg,  19H,  chez  Curt  Kabitzsch  [suite  et  fin). 

Une  question  pressante  et  d’importance  capitale  se  pose  aux 
medecins  qui  desirent  chez  un  tuberculeux  entreprendre  le  traite¬ 
ment  specifique.  Le  cas  est-il  favorable  ou  defavorable?  A  un  moment 
donne  on  les  echecs  tenant  surtout  a  la  coincidence  d’une  dpiddmie 
grippale  et  a  des  fautes  de  technique  avaient  cruellement  dementi 
les  espoirs  illimites  du  ddbut,  on  tendit  naturellement  devant  les 
dangers  certains  que  faisaient  courir  les  fortes  doses  de  tuherculine, 
seules  employees  alors,  k  restreindre  singulierement  les  indications 
de  cette  toxine.  Actuellement,  ou  Ton  precede  avec  prudence  el  k 
I’aide  de  doses  minima  graduellement  progressives,  les  craintes  de 
jadis  se  sont  en  grande  partie  elfacees.  Ainsi  Ton  avail  soutenu  que 
le  nouveau  medicament  ne  pouvait  rdussir  que  dans  les  deux  pre¬ 
miers  stades  du  mal.  Or  si  les  cavernes  constituent  une  circon- 
stance  eminemment  defavorable,  neanmoins  on  a  obtenu  bien  des 
fois  des  guerisons  definitives,  pourvu  que  le  processus  morbide 
fut  bien  localisd,  ce  qui  arrive  assez  frequemment.  Lorsque  les 
lesions  sont  diffuses,  il  ne  s’agit  evidemraerit  que  de  remonter  le 
malade  et  de  prolonger  une  existence  irremediablement  compromise. 
On  y  rdussit  assez  bien  avec  la  tuherculine.  Maintes  fois  Bandelier 
et  Roepke  ont  vu  la  fievre  tomber,  I’appetit  se  reveiller,  I’oppression 
diminuer,  le  poids  augmenter,  les  forces  revenir  avec  I’esperaiice 
d’un  meilleur  sort. 

On  a  dit  que  la  fievre  constituait  une  contre-indication  formelle, 
mais  il  faut  distinguer  ici  deux  cas  bien  differents,  celui  ou  le  mouve- 
ment  febrile  est  du  au  seul  bacille  de  Koch  et  celui  ou  relevation  de 
temperature  resulte  d’une  infection  mixte,  le  microbe  de  la  lubercu- 
lose  etant  aide  dans  son  oeuvre  destructive  par  le  streptocoque  ou  le 
pneumocoque.  Dans  le  premier  cas,  il  resulte  au  contraire  de  tons 
les  travaux  recents  que  les  diverses  tuberculines  sont  le  meilleur 
antipyretique  connu  chez  ces  sortes  ole  malades.  11  faudra  sculement 
avoir  la  precaution  de  debuter  par  des  doses  tres  faibles,  renouvelees 
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k  espaces  assez  eloignes  et  administrees  au  moment  ou  I’elevation 
de  temperature  est  faible,  la  fievre  ayant  un  caractere  essentiellement 
remittent. 

S’il  y  a  grand  epuisement,  on  peut  se  demander  si  le  traitement 
specifique  a  quelques  chances  de  succes  car  il  no  faut  pas  oublier 
que  la  tuberculine  n’agit  en  somme  que  d’une  facon  indirecte  en 
favorisant  la  production  des  anticorps.  Or  pour  que  ceux-ci  soient 
secretes  par  les  cellules  appropriees  de  I’organisme,  il  faut  que  celui- 
ci  ait  encore  une  certaine  vitalite  et  qu’il  puisse  encore  reagir  pour 
son  propre  compte.  Bandolier  et  Roepke  pensent,  d’apres  une  expe¬ 
rience  Clinique  deja  longue,  que  pourvu  que  I’affaiblissement  et  la 
cachexie  ne  soient  pas  irremediables  on  obtient  meme  dans  ces  cas 
des  resurrections  surprenantes  avec  des  doses  faibles  longtemps 
poursuivies;  I’appetit  revient,  les  nausdes  disparaissent,  I’intoierance 
de  I’intestin  diminue,  I’eievation  de  la  temperature,  la  faiblesse  du 
pouls,  les  sueurs  s’observent  de  moins  en  moins ;  I’etoulfement  est 
soulage  ainsi  que  les  douleurs  tlioraciques ;  les  crachats  prennent  un 
meilleur  aspect  et  se  degagent  plus  aisement,  les  quintes  de  toux 
s’attenuent  (voir  aussi  Hammer,  in  Munchener  med.  Woch.,  1906). 

On  a  longtemps  soutenu  que  le  phtisique  qui  a  tendance  a  cracker 
du  sang  ne  doit  pas  elre  traite  par  la  tuberculine.  Ceci  pouvait  etre 
vrai  quand  on  administrait  de  fortes  doses  qui  congestionnaient 
dnormement  les  foyers  morbides,  comme  le  prouvait  Toedeme  dont. 
ils  devenaient  le  siege.  C’est  beaucoup  moins  prouvd  avec  les  faibles 
doses  habituelles  du  debut  ou  la  reaction  vasculaire  reste  si  b6nigne, 
et  en  effet  Bandolier  et  Roepke  ont  pu  constater  non  seulement  que 
les  h^moptysies  ne  s’aggravaient  pas  quand  ils  recouraient  a  la 
toxine,  mais  qu’elles  flnissaient  meme  par  disparaitre  completement. 

C’est  parce  qu’on  a  recours  it  des  quantites  de  tuberculine  mieux 
appropriees  aux  forces  de  I’organisme  qu’on  peut  se  risquer  mainte- 
nant  k  recourir  au  traitement  specifique,  meme  quand  il  y  a  certains 
troubles  cardiaques,  pourvu,  bien  entendu,  qu’une  myocardite  bien 
avdree  ne  menace  pas  les  malades  de  collapsus. 

L’hysterie,  I’epilepsie,  la  neurasthenie  passaient  autrefois  pour 
peu  favorables  &  I’usage  de  la  tuberculine.  Ceci  serait  une  erreur  et 
il  en  serait  de  meme  dans  les  cas  de  grossesse.  Celle-ci  n’exagere- 
rait  nullement  suivant  les  deux  6crivains  la  tendance  a  une  reaction 
exager§e.  Ils  afflrment  meme  avoir  gu^ri  par  ce  moyen  un  assez 
grand  nombre  de  femmes  gravides. 

Dans  unederniere  partiede  leur  ouvrage  les  deux  auteurs  exposent 
les  r^sultats  obtenus  avec  les  tuberculines  autres  que  celles  de 
Koch.  Ici  ils  se  sent  montres  moins  originaux  que  pr6c6demment, 
car  ils  n’ont  guere  eu  I’occasion  d’exp6rimenter  personnellement 
toutes  ces  nouvelles  preparations  qui  sont  en  nombre  considerable. 

Il  faut  bien  avouer  du  reste  que  toutes  ces  toxines  ne  sont  pas  si 
differentes  entre  elles  et  si  dissemblables  des  tuberculines  de  Koch 
qu’on  pourrait  le  supposer  a  priori.  Il  s’agit  toujours  en  definitive 
des  poisons  tires  du  bacille  de  Koch,  mais  tantfit  on  recueille  seule- 
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ment  les  toxines  des  cultures,  tantot  on  tireces  toxines  exclusivement 
des  bacilles  finement  broyes.  On  donne  integralement  la  totalite  de 
ces  cultures  (emulsion  de  Koch,  etc.)  ou  bien  on  s’efforce  de  separer 
entre  elles  les  diverses  toxines  que  contient  le  bactlle  de  Koch  et  de  ne 
donner  que  certaines  d’entre  elles  aux  malades  en  experience.  Ou 
bien  on  diminue  la  virulence  de  ces  toxines  par  la  chaleur  (Cal¬ 
mette),  par  I’addition  de  serum  sanguin  (Behring)  ou  par  la  filtra¬ 
tion  a  la  bougie  de  porcelaine  (tuberculine  de  Denys).  D'autres 
fois,  on  concentre  par  le  vide  le  produit  obtenu,  ou  bien  on  melange 
ensemble  les  toxines  tirees  des  sols  nutritifs  des  cultures  avec  celles 
tirees  du  corps  des  bacilles  (Beraneck). 

On  trouvera  dans  le  present  ouvrage  une  description  fidele  du 
mode  de  production  et  d’administration  de  ces  nouvelles  toxines 
tuberculeuses.  Bandelier  et  Roepke  reproduisent  meme  souvent  des 
passages  entiers  des  travaux  qu’ils  analysent. 

Ce  n’est  plus  une  toxine  tuberculeuse,  mais  un  sdrumimmunisateur 
qu’a  cherche  k  produire  Maragliano.  11  est  parti  de  cette  idee  que  I’or- 
ganisme  secrete  pour  se  defendre  contre  les  poisons  du  bacille  de 
Koch,  des  substances  antitoxiques,  antibacterielles  et  agglutinantes. 
Or,  en  donnant  k  un  organisme  animal  sain  des  poisons  du  bacille  de 
Koch,  on  favorise  la  production  des  substances  destinees  k  contre- 
carrer  leS  effels  nocifs  du  microbe.  11  injectait  done  dans  le  sang  du 
cheval  ou  du  boeuf  des  jeunes  cultures  du  bacille  de  Koch  pen  nocives 
par  cela  meme  avec  un  filtrat  de  bacilles  tuberculeux  bien  develop- 
pes  mais  tues,  puis  il  recueillait  au  bout  d’un  certain  temps  le 
serum  de  ces  animaux  et  s’en  servait  pour  immuniser  des  cobayes 
et  des  lapins  contre  la  tuberculose.  11  experinienta  ensuite  sur  un 
grand  nombre  de  phtisiques  de  la  premiere  periode  reflicacite  de  son 
medicament  et  constata  dans  une  proportion  tres  satisfaisante  des 
ameliorations  remarquables  et  meme  des  guerisons  (voir  le  travail  de 
Mircolis  etles  nombreuses  publications  de  Maragliano).  Grotto,  Hager, 
Carlucci,  Dasara,  Ulrich,  de  Renzi,  Cataneo,  Pasano,  n’ont  pas  conflrme 
les  resultats  anhonces  par  Maragliano  et  il  en  est  de  meme  de  Moller 
et  de  Kraus.  Henri  Philips  k  Philadelphie,  Flick,  Lardis  out  experi¬ 
ments  aussi  ce  serum  et  ne  se  sont  pas  montres  tres  enthousiastes 
de  son  action.  Mais  les  modifications  effectuees  par  Maragliano  dans 
sa  methode  au  cours  de  ces  dernieres  annees  auraient  donne  de 
meilleurs  effets.  C’est  du  moins  I’opinion  de  Marzagalli,  Figari, 
Cambrasa,  Mircoli,  Sciallero,  Gaggia,  Ghedini,  Giordano,  Kapallo,  de 
Paoli,  Barbieri, Angelo,  Piola,Chmelarz,  Mitulescu.  Les  deux  auteurs 
allemands  ne  semblent  pas  avoir  une  experience  personnelle  du 
serum  du  professeur  de  GSnes,  car  ils  ne  se  prononcent  pas  person- 
nellement  sur  sa  valeur.  11  en  est  de  meme  du  serum  de  Marmoreck 
trop  connu  en  France  pour  qu’il  soit  besoin  de  rappefer  ici  Phisto- 
rique  de  la  question.  Disons  seulement  que  ses  partisans  et  adver- 
saires  sont  en  nombre  presque  Sgaux,  tantebez  nous  qu’k  I’etranger, 
et  qu’il  est  impossible  d’avoir  actuellement  une  opinion  definitive 
sur  son  efficacite.  Parl’analyse  que  Bandelier  et  Roepke  donnent  des 
Arch,  de  Uryngol.,  T.  XXXIII,  N”  2,  1912.  39 
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liavaux  parus  sur  le  serum  antituberculeux  de  Hoechst,  on  voit  que 
CCS  auteurs  ne  sont  pas  partisans  de  lamethode  immunisante  paries 
serums,  qu’ils  regardant  comme  bien  moins  efflcaces  que  les  toxines; 
mais  ils  ne  nient  pas,  par  contre,  a  priori,  I’utilitede  certains  serums 
contre-les  infections  microbiennes.  staphylococciques,  streptococ- 
ciques,  pneumococciques,  souventassocieesa  I’infection  tuberculeuse 
dont  elles  aggravent  singulierement  Taction  destructive  en  pareille 
occurrence.  Ils  mentionnent  a  ce  propos  le  serum  antistreptococcique 
de  Marmoreck,  de  Menzers,  de  Zangemeister,  le  serum  polyvalent 
contre  les  streptocoques,  staphylocoques,  pneumocoques,  inventepar 
Mischwakzine  et  Wolff-Eisener.  Ilsdemandent  seulement  a  attendre 
de  plus  amples  recherches  avant  d’emettre  un  jugement  defmitif. 
C'est  dans  ce  sens  aussi  qu’ils  apprecient  les  travaux  si  interessants 
de  Carl  Spengler  sur  le  sang,  immunise  contre  la  tuberculose, 
administre  aux  phtisiques.  On  sait  que  cet  observateur  admet  quo 
les  globules  rouges  du  sang  sont  Telement  actif  de  production  des 
substances  immunisantes  qui  seraient  Tagglutinine,  la  precipitine,. 
Topsonine,  mais  surtout  la  lysine  et  Tantitoxine.  Ce  sont  les  extraits 
de  corps  cellulaires  (sang  mais  surtout  moelle  osseuse  oil  se  formcnt 
lesjaunes  cellules  du  sang)  qui  agiraient  surtout  pour  immuniser 
artificiellement  uii  organisme,  le  serum  se  montrant  beaucoup  moins 
actif.  En  1909  lors  du  congres  des  specialistes  de  la  tuberculose  a 
Cassel,  Peter,  Lucius,  Benohr,  Willers  se  sont  prononces  en  faveur 
de  la  mdthode  de  Spengler,  Koch,  Kraft,  Meissen,  Pigger,  Roepke  se 
sont  declares  ses  adversaires.  Depuis,  Bandelier  et  Roepke  ont  expe- . 
rimente  Texlrait  de  sang  immunise  de  Spengler  sur  270  de  leurs 
malades  et  ils  n'ont  pu  constater  aucun  effet  certain. 

Vers  la  fin  de  leur  ouvrage,  Bandelier  et  Roepke  relatent  les  effets 
du  traitement  specifique  sur  les  organes  tuberculeux  autres  que  le 
poumon.  Ils  n’insistent  pas  beaucoup  sur  ce  sujet,  car  le  mode  de 
reaction  de  Torganisme  est  en  sonime  le  mcme,  quelle  que  soit  la 
localisation  des  lesions  pbymateuses.  Les  reactioixs  restent  iden- 
tiques  et  le  mode  d’administratioii  ne  change  guere.  Malheureuse- 
ment  les  visceres  autres  que  les  poumons  ont  ete  peu  etudi6s  jus- 
qu’ici.  II  en  est  de  meme  pour  les  autres  parties  de  Teconomie. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  allons  donner  ici  lesresultats  consta  tes  par 
Roepke  et  Bandelier  dans  la  tuberculose  du  larynx,  la  seule  qui  nous 
interesse  dans  le  present  chapitre,  car  les  deux  auteurs  ne  diseiit 
rien  sur  le  traitement  specifique  de  la  tubeixulose  du  nez  et  de 
Toreille. 

Les  deux  auteurs  se  louent  beaucoup  de  Taction  de  la  tuberculine 
dans  la  phtisie  laryngee.  Ils  font  remarquer  que  les  effets  locaux 
peuvent  ici  elre  surveilles  grace  au  laryngoscope.  La  vieille  tubercu-  ^ 
line  et  la  nouvelle  tuberculine  de  Koch,  son  emulsion  bacillaire 
donnent  egaleinent  de  bons  resultats.  En  faveur  de  la  premiere, 
signalons  Topinion  de  Gerhardt,  B.  Frankel,  Moritz-Schmidt,  Schroe- 
der,  Willers,  Polaczek,  Wilkinson,  Williams,  Waggett.  Krause 
s’est  bien  trouve  de  Temulsiqn  bacillaire  ;  Soldi  et  Ishi  do  la  tuber- 
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culine  de  Beraneck.  II  serait  inutile  de  se  borner  &  faire  agir  unique- 
ment  la  tuberculine,  parce  que  limiter  ici  la  z6ne  d’action  estun  pen 
illusoire  et  d’autre  part,  il  ne  faut  pasoublier  que  la  phtisie  laryngee 
est  sous  la  dependance  de  la  phtisie  pulmonaire  qui  commaude  en 
grande  partie  le  pronostic.  Si  le  mal  est  localise  a  I’organe  phona- 
teur,  respectant  en  grande  partie  celui  de  I’hematose,  la  situation 
serait  par  cela  meme  plus  favorable,  meme  si  les  alterations  mor- 
bides  du  larynx  sont  d’un  caractere  grave.  En  effet,  on  n’a  pas  les 
memes  contre-indications  pour  les  fortes  doses  de  tuberculine  que 
quand  il  y  a  une  tuberculose  pulmonaire  avancee,  et  grace  au  laryn¬ 
goscope,  on  peut  savoir  ce  qu’on  fait.  En  tout  cas,  il  faudra  soumettre 
le  larynx  malade  a  un  repos  absolu  qul  lui  est  absolumenl  ndeessaire, 
on  tachera  aussi  de  supprimer  la  toux.  Au  debut  de  I’affection  les 
r4sultats  seraient  d’une  efQcacite  surprenante.  L’empatement,  la 
rougeur,  les  foyers  tuberculeux  localises  ne  tardent  pas  a  dispa- 
raitre  et  il  en  serait  de  meme  des  ulcerations  encore  limitees  et  peu 
profondes.  Si  I’ulcere  est  plus  profond,  plus  dtendu,  on  recourra  aux 
cauterisations  pour  hater  le  processus  curateur. 

A  une  epoque  avanc4e,  quand  il  y  a  infiltration  diffuse,  ulceres 
enormes,  chondrite,  il  y  a  par  centre  peu  a  esperer,  surtout  parce 
que  le  plus  souvent  il  y  a  coincidence  avec  une  tuberculose  pulmo¬ 
naire  grave.  C.  Chauveau. 

VI.  —  Phenomenes  physiques  et  physiologiques  dSter- 

inines  par  les  ondes  sonores,  par  G.  Zimmebmann  ,  Bonn 

1912. 

Dans  cet  extrait  des  Archiv  fur  die  gesammte  Physiologic,  Zim- 
mermann,  un  des  antagonistes  principaux  de  la  theorie  classique  de 
I’audition,  a  complete  d’une  faqon  tres  ingdnieuse  et  tres  rationnelle 
I'hypothese  qu’il  avail  emise  prdeedemment.  On  saitqu’il  a  soutenu 
avec  des  arguments  qui  ne  manquent  pas  de  valeur  que  le  son  n’etait 
point  du  tout  transmis  au  labyrinthe  par  la  chaine  des  osselets  mais 
bien,  comme  cela  a  lieu  du  reste  chez  les  vertebres  inferieurs,  par  les 
parois  cranlennes.  Ilensen  a  bien  avance  que  les  os  dtaient  de  mau- 
vais  conducteurs  sonores,  mais  e’est  la  une  assertion  tout  a  fait 
hasardec  comme  le  faisait  prevoir  a  priori  la  constitution  physique 
du  tissu  osseux.  La  conductibilite  de  celui-ci  serait  de  2000  metres, 
c  est-k-dire  que  I’os  est  un  des  meilleurs  conducteurs  de  I'organisme, 
assertion  qui  a  6te  confirmee  recemment  par  Harless  et  par  Mader. 
Il  en  rksulte  que  des  sons  meme  faibles  peuvent  parfaitement  etre 
transmis  parcette  voie  a  I’oreille  interne.  L’auteur  a  cherche  k  prou- 
ver  directement  que  la  chaine  des  osselets  ne  servait  point  du  tout 
de  lieu  de  passage  pour  les  ondes  sonores  avant  qu’elles  parviennent 
au  labyrinthe.  Il  a  placd  le  crayon  d’un  microphone  dans  le  conduit 
auditif  interne.  Un  diapason  etait  mis  en  face  de  I’oreille  d’un  cadavre 
dont  le  toit  de  la  caisse  avail  et6  r6seque.  On  faisait  d’abord  vibrer 
le  diapason  avec  une  intensite  et  pendant  une  duree  rigoureusement 
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fixee  k  I’a vance,  puis  gr^ice  k  I’ablation  du  tegmen  tj'mpani,  on  de  tachail 
I’enclume  ;  or  malgre  cette  grave  lacune  de  la  chame  des  osselets, 
les  sons  etaient  transmis  avec  autant  d’intensite  que  quand  cet  osse- 
let  etait  en  place.  Les  spectateurs  de  I’experience  de  Zimmermann 
parent  parfaitement  le  constater.  En  realite,  dit  I’auteur,  I’anatomie 
comparee  aurait  pu  dejk  amener  a  cette  conclusion  ;  car  chez  les 
mammiferes  par  exemple  la  chaine  des  osselets  prdsente  la  disposi¬ 
tion  la  plus  diverse  qu’on  peut  imaginer  (Hyrtl  et  plus  recemment 
Bayer).  II  peut  y  avoir  ankylose  d’un  ou  plusieurs  osselets,  soudure 
de  ceux-ci  k  un  point  des  parois  de  la  caisse,  leviers  de  la  forme  la 
plus  heteroclite  et  la  plus  opposee  a  ce  qu'on  constate  chez  I’homme. 
Tout  cela  au  fond  importe  peu,  car  si  la  chaine  des  osselets  n’est 
pas  un  appareil  de  transmission,  ce  serait  d’apres  Zimmermann  un 
appareil  de  protection  et  d’accommodation  de  la  plus  grande  iitilite. 
II  trierait  pour  ainsi  dire  les  sons.  Si  ceux-ci  sont  trop  violents  par 
line  exageration  des  vibrations  du  tympan  la  chaine  des  osselets  est 
tendue  par  Taction  de  la  grande  apophyse  du  marteau  et  le  laby- 
rinthe  par  suite  de  la  compression  determinee  par  la  plaquette  de 
Tetrier  ne  devient  plus  le  sikge  que  de  vibrations  amorties  ou  meme 
celles-ci  s’annulent  completement.  Plus  souvent  la  chaine  des  osse¬ 
lets  se  tend  et  enfonce  la  plaquette  de  Tdtrier  par  suite  d'un  reflexe 
qui  met  enjeu  le  muscle  du  marteau.  Ceci  arriverait  surtout  pour 
supprimer  Tehranlement  prolong^  d’lm  son  particulikrement  intense, 
or  les  plus  fortes  vibrations  sont,  comme  on  sait,  celles  des  sons 
graves.  J.  Muller  et  Helmholtz  avaient  parfaitement  bien  vu  que 
la  chaine  des  osselets  se  contracte  lors  d’un  son  tres  grave,  mais 
sans  savoir  pourquoi.  Zimmermann  en  donne  la  raison.  C’est  que 
si  ce  son  prolongeait  ses  vibrations  dans  le  labyrinthe,  les  extre- 
mitds  nerveuses  de  Tauditif  ne  pourraient  plus  percevoir  les  sons 
plus  aigus  et  par  consequent  a  ondulations  moins  fortes  qui  suc- 
cedent  immddiatement  k  ce  son  grave  et  il  y  aurait  des  lacunes  dans 
Taudition.  C’est  bien  ce  qui  arrive  dans  Tevidementp6tromastoidien. 
Le  malade  pergoit  parfaitement  les  sons,  mais  prive  de  la  chaine  des 
osselets  et  du  tympan  il  ne  peut  plus  les  trier  et  n’en  distingue  plus 
aussibien  la  valeur.  C.  Chauveau. 

VII.  —  Les  vegetations  adenoides,  leur  traitement,  leur 
frequence  en  Grece,  par  le  prof.  Di.mitriadis  (d’Athenes),  un 
volume  en  grec  de  HO  p.  avec  S3  fig.  Athehes,  1912). 

Cet  ouvrage,  venu  apres  tant  d’autres,  ne  peut  passer  inaperQU ; 
d’abord,  il  est  entierement  original  et  on  doit  saluer  avec  plaisir  la 
nouvelle  tentative  faite  par  le  prof.  Dimitriadis  pour  donner  k  son 
pays  une  littdrature  oto-rhino-laryngologique  autochtone  et  pour 
exempter  ses  compatriotes  du  joug  des  traductions. 

Ensuite,  cet  ouvrage  est  au  courant  des  travaux  les  plus  recents, 
les  plus  etendus  comme  les  plus  modestes.  Toutes  les  parties  y  sont 
(igalement  proportionnees,  etle  specialiste  peut  meme  trouver  k  y 
glaner  certains  aper?us.  Ainsi,  nous  apprenons  que  Canova  Tillustre 
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sculpteur  italien,  etait  un  adeno'idien  (qu’eussent  dit  Pauline  Bor- 
ghese  et  le  biographe  de  Canova,  Misserini  ?  ). 

Nous  n’eussions  pas  soupgonn6  non  plus  que  les  statues  grecques 
du  musee  central  archeologique  d’Athenes  portent  le  stigmate  ade- 
noidien.  En  Grece,  sur  375  malades  de  1  mois  a  15  ans,  I’auteur 
trouve  286  adenoidiens  (173  du  sexe  masculin,  113  du  sexe  feminin). 
Feuilletant  I’ouvrage,  nous  trouvons  ensuite  un  excellent  coup  d’ceil 
d’ensemble  sur  les  m^tbodes  ;  dans  ce  chapitre  sont  figures  cons- 
ciencieusement  toutes  les  curettes,  pinces,  etc.,  dont  plusieurs  n’ont 
eu  qu’une  vogue  ephemere. 

En  resume,  I’ouvrage  du  Prof.  Dimitriadis  est  complet  et  au  point, 
et  d’nne  lecture  attrayante. 

Dans  ces  110  pages,  Pauteur  a  condense  tout  ce  qu’il  faut  savoir 
et  sa  brievete  est  avec  sa  clarte  d’exposition  un  des  principaux 
m^rites.  Menier  (de  Figeac). 

VIII.  —  Notes  sur  les  maladies  des  oreilles,du  nez  et  du 
larynx,  par  A.  Greidenberg.  Legons  profess6es  dans  les  ecoles 
desofflciers  desante,  1911  (Brochure  de  53  pages,  enrusse). 

Cours  61ementaire  ou  Pauteur  s’estefforce  de  condenser  la  descrip¬ 
tion  et  le  traitement  des  maladies  les  plus  frequentes  des  oreilles  en 
32  pages,  les  maladies  du  nez  en  12  pages  et  les  maladies  du  larynx 
en  6  pages.  Chaque  chapitre  de  pathologie  est  precede  de  quelques 
notions  d’anatoinie  et  de  physiologie. 

M.  DE  KERViLY(de  Paris). 

IX,  —  Les  maladies  de  gorge,  par  E.  Malioutine,  Privat-do- 
cent  de  PUniversitd  de  Moscou.  Moscou,  1912  (En  russe). 

Ce  manuel  destine  aux  etudiants  et  aux  medecins,  produit  la  meil- 
leure  impression  grace  aux  soins  apportes  dans  Pddition  et  aux  nom- 
hreuses  figures  dont  un  grand  nombre  sont  en  couleurs.  L’auteur  a 
reussi  a  faire  une  description  claire,  sans  details  fatigants,  tout  en 
rendant  la  lecture  interessante  en  presentant  des  observations  de 
malades.  Les  illustrations  facilitent  beaucoup  la  comprehension  des 
differents  temps  des  operations  exo-  et  endo-laryngees.  Une  place 
importante  est  donn6e  aussi  au  traitement  m6dicamenteux  et  h  la 
physiologie.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 


IV.  —  REVUE  DES  THESES 


I.  —  Contribution  k  I’etude  de  la  necrose  de  I’os  incisif, 

par  A.  Ducourneau  (Th^se  de  Paris,  1907.  Librairie  des  Facultes, 

A.  Michalon,  Paris). 

II  a  paru  interessant  ii  I’auteur,  avant  toutes  considerations  spe- 
ciales,  de  rappeler  brievement  les  polemiques  soulevees  a  ce  sujet ;  de 
donner  ensuite  un  resume  de  I’embryologie  de  cette  region  et  une 
description  anatomique  accompagnee  de  quelques  arguments  d’ana- 
tomie  comparee  puises  dans  les  nombreuses  lectures  qu’il  a  faites 
au  cours  de  sa  preparation . 

Enfin,  il  etait,  dit  A.  Ducourneau,  tout  naturel,  puisqu’il  s’agissait 
de  necrose,  pensant  que  ces  lesions  pouvaient  avoir  pour  origine 
des  troubles  dans  la  vascularisation  de  I’os  incisif,  de  faire  une  6tude 
aussi  complete  que  possible  de  la  circulation,  travail  accompli  a  I’am- 
phithe&tre  d’anatomie  des  hOpitaux. 

Apres  un  historique  complet,  I’auteur  signale  a  la  fin  de  ce  pre¬ 
mier  chapitre,  qui  parut  en  1901 ,  la  these  de  Prison  oil,  pour  la  pre¬ 
miere  fois,  est  etudiee  cette  question,  si  interessante,  de  la  necrose 
de  I’os  intermaxillaire. 

Le  chapitre  II  est  consacre  a  I’embryologie. 

L’auteur  decrit  en  detail  le  developpement  de  I’appareil  branchial 
et  examine  comment,  au  point  de  vue  emhryologiqiie,  se  developpe 
la  face  et  en  particulier  les  maxillaires  et  le  massif  incisif  ou  inter¬ 
maxillaire. 

Si  on  examine, dit  Ducourneau,  dans  son  chapitre  intitule  :  Anato- 
raie,  un  maxillaire  d’adulte,  on  ne  voit  pas  en  general  de  solution 
de  continuity;  c’est  que  I'os  intermaxillaire,  comme  le  dit  Ilamy, 
«  existe  a  I’etat  isole  chez  I’emhryon,  incompletement  uni  au  maxil¬ 
laire  chez  le  fcetus,  et  ne  se  fusionne  nettement  avec  celui-ci  qu’apres 
la  seconde  dentition  ».  Cependant  chez  I’adulte,  et  meme  chez  des 
sujets  ages,  on  retrouve  assez  souvent  des  traces  de  ces  sutures, 
quelquefois  meme  une  ligne  ininterrompue  allant  de  rorifice  palatin 
anterieurau  bord  proximal  de  I’alveole  de  la  canine. 

Sur  vingt  cranes  ou  maxillaires  examines  par  I’auteur,  celui-ci  a 
six  fois,  sur  des  sujets  de  vingt  ans  au  moins,  porteurs  de  leur 
dent  de  sagesse,  ou  plus  ages,  trouve  des  traces  de  suture  tant  a  la 
face  palatine  qu’k  la  face  nasale  ou  elles  etaient  cependant  moins 
frequentes  et  moins  nettes,  allant  de  quelques  millimetres  de  lon¬ 
gueur  jusqu’a  leur  largeur  totale,  sans  jamais  trouver  de  suture 
meso-eudognathique.  Huit  fois,  sur  des  cranes  d’individus  de  un 
jour  vingt  ans,  il  a  fait  les  memes  constatations,  plus  nettes 
encore,  et  il  a  de  plus  trouve  chez  trois  sujets  des  amorces  de  suture 
myso-endognathique  ;  parmi  ces  sujets,  un  ytait  hydrocephale. 
Enfin,  dans  les  six  derniers  cas,  il  n’a  pu  decouvrir  de  solution  de 
continuity  entre  le  maxillaire  et  I’intermaxillaire ;  ces  six  cr&nes 
appartenaient  du  reste  h  des  sujets  ages. 
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Malgre  tout,  c’est  ohez  I’embryon  ou  chez  de  jeunes  sujets  dont  on 
scpare  I’os  incisif  par  le  procede  de  Weber,  c’est-a-dire  en  immer- 
geant  le  maxillaire  dans  I’acide  azotique  an  dixieme,  que  Ton  peut 

Apres  avoir  donne  une  description  generale  anatomique  de  I’os 
intermaxillaire,  de  son  innervation  et  de  sa  circulation,  A.  Ducour- 
neau  reprend  cette  derniere  partie  qui  a  ete  I’objet  de  tous  ses  soins. 

Pensant  que  la  necrose  nepouvait  avoir  qu’une  origine  trophique, 
et  que  les  vaisseaux  dtaient  les  organes  de  la  trophicite,  il  a  etc 
amend  a  rechercher  si  I’on  n’aurait  pas  dans  la  vascularisation  de  la 
region  incisive  une  explication  a  cette  affection  si  localisee  et  si 
meconnue,  malgre  sa  frequence  relative.  L’auteur  est  arrive  par  des 
procedds  spdciaux  a  constituer  le  systeme  vasculaire  suivant  dont  il 
a  constatd  I’existence  chez  tous  les  nombreux  sujets  qu’ila  dissdquds. 

L’os  intermaxillaire  est  un  de  ceux  dont  la  vascularisation  est  la 
mieux  assurde.  Toutes  ses  faces  re?oivent  des  arteres  pdriphdriques 
des  rameaux  qui  le  pdnetrent. 

Dans  deux  planches  en  couleur  tres  bien  dessindes,  Ducourneau 
montre  le  trajet  de  I’artere  palatine,  de  la  sphdno-palatine  externe 
et  de  la  spdno-palatine  interne,  puis  de  I’artere  sous-orbitaire  et  de 
I’alvdolaire  antdrieure. 

Dans  un  chapitre  d’anatomie  comparde,  nous  voyons  que  chez  tous 
les  vertdbrds  on  retrouve  au  moins  des  traces  de  I’os  intermaxillaire. 
Comme  I’a  fait  remarquer  Goethe,  qui  a  dtd  le  premier  a  bien  dtudier 
cette  question,  il  existe  une  grande  diversitd  de  forme  dans  les  difr 
fdrentes  especes  animales. 

«  Quel  abime  entre  I’intermaxillaire  de  I’dldphant  et  celui  de  la 
tortue!  Et  cependant  on  peut  dtablir  une  serie  de  formes  intermd- 
diaires  qui  les  rdunit  »  (Goethe).  Apres  avoir  ddcrit  la  disposition 
des  os  intermaxillaires  chez  les  poissons,  les  amphibiens,  les  rep-  . 
tiles,  les  oiseaux  et  le  plus  grand  nombre  des  mammiferes,  rauteur 
en  arrive  a  cette  conclusion  que  Ton  admet  aujourd’hui  classique- 
ment  deux  points  d’ossification  pour  chacun  des  intermaxillaires  et 
un  tronc  hourricier  qui  serait  la  branche  interne  de  la  sphdno-pala¬ 
tine.  D’apres  les  constatations  que  A.  Ducourneau  a  dtd  amend  il 
faire  (peu  d’importance  de  la  sphdno-palatine  interne  comparative- 
ment  au  ddveloppement  de  I'alvdolaire  antdrieure)  au  cours  des 
nombreuses  dissections  qu’ila  entreprises  et  exposdes.dans  sou  tra¬ 
vail  inaugural;  d’apres  I’anatomie  comparde,  d'apres  ce  que  nous 
apprend  la  tdratologie,  il  a  acquis  une  opinion  qu’il  soumet  a  I’ap- 
prdciation  de  ses  juges,  bien  qu’il  ne  I’ait  pas  vdrifide  embryologi- 
quement.  11  croit  que  I’artere  nourriciere  de  I’os  incisif  est  I’alvdo- 
laire  antdrieure.  La  ndcrose  de  I’os  intermaxillaire  ressortit  aux 
diverses  formes  de  ndcrose  osseuse,  mais  «  la  ndcrose  des  maxil- 
laires,  dit  M.  Vernier  dans  sa  these,  demande  une  description  parti- 
culiere  en  raison  de  la  structure  anatomique  de  cet  os,  et  surtout 
par  suite  des  rapports  anatomiques  et  pathologiques  qui  existent 
entre  eux  et  I'appareil  dentaire.  Les  os  maxillaires  sont  eu  effet  peu 


616  REVUES. ET  COMPTES  RENDUS 

epais  el  peu  resistants.  De  plus,  la  presence  des  alveoles  creusees 
dans  leur  interieur  contribue  aussi  a  les  affaiblir.  Enfin,  les  machoires 
etant  intiraement  liees  aux  dents,  toutes  les  lesions  de  ces  organes 
peuvent  avoir  un  retentissement  lacheux  sur  les  os  maxillaires.  Ceci 
nous  explique  clairement,  d’une  part,  la  facile  propagation,  la  marche 
rapidement  envahissante  de  la  necrose,  et,  d’autre  part,  la  frequence 
remarquable  de  cette  mSme  affection.  » 

A  I’etiologie  de  cette  affection  vient  s’ajouler  ce  fait  que  la  bouche 
est  un  milieu  eminemment  favorable  a  I’infection.  La  ndcrose  de  I’os 
incisif  a  une  predilection  marquee  pour  le  sexe  masculin. 

Parmi  les  causes  generales,  la  premiere  est  la  syphilis,  puis 
viennent  les  flevres  eruptives,  les  intoxications  par  le  mercure,  le 
phosphore,  le  plomb,  I’arsenic,  la  grippe,  le  diabete  et  la  goutte. 
Comme  causes  locales  :  les  traumatismes,  les  affections  de  la  bouche 
et  des  dents  et  les  troubles  de  revolution  de  ces  organes.  Enfln,  la 
necrose  de  I’os  incisif  pent  avoir  un  point  de  depart  buccal  on  nasal, 
ou  meme  labial. 

II  existe  aussi  une  serie  d’affections  qui  peuvent,  par  I’enchaine- 
ment  de  leurs  lesions,  produire  des  ndcroses  du  maxillaire,  mais 
dont  les  localisations  n’ont  jamais  atteint  I’os  incisif  en  entier,  si 
tant  est  que  nous  connaissions  tons  les  cas  de  necrose  de  cette 
region  :  les  gingivites,  stomatites,  osteites,  periostites,  osteoperios- 
tites  qui  se  developpent  k  la  suite  de  brulures  par  des  liquides  ou 
des  caustiques,  des  dep6ts  tartriques,  des  caries,  des  traumatismes 
de  la  muqueuse  buccale  par  des  os,  des  aretes,  des  appareils  de 
prothese  dentaire,  des  ostdoperiostites  consecutives  a  des  trauma¬ 
tismes  operatoires  ;  extractions,  redressements  cxtemporanes. 

Des  pulpiles  et  des  necroses  pulpaires  spontanees. 

La  symptomatologie  de  toutes  ces  formes  extrasyphilitiques  est 
la  meme  que  pour  les  formes  specifiques,  seuls  I’aspect  des  bords 
de  la  plaie  evasds,  tallies  h  pic,  I’odeur  repoussante  du  pus,  les 
croutes  qui  quelquefois  sur  la  muqueuse  pituitaire  recouvrent  la 
sanie  purulente  fetide,  quand  la  lesion  a  debute  par  le  plancher  des 
fosses  nasales,  sont  propres  aux  accidents  syphilitiques. 

Le  diagnostic,  en  tant  que  diagnostic  de  necrose,  n’est  pas  diffi¬ 
cile,  les  nombreuses  listules  par  lesquelles  on  arrive  jusqu’k  I’os 
permettent  d’etablir  facilement  qu’il  s’agit  d’un  sequestre. 

Le  pronostic  est  tres  benin,  sauf  quand  la  necrose,  due  k  une 
infection  primitivement  localis^e,  se  generalise.  Le  pronostic  esthe- 
tique  est  parfois  defavorable  a  cause  des  deformations.  Le  traitement, 
k  moins  d’accidents  imniediats,  est  un  traitement  d’expectative;  on 
doit  attendre,  en  gendral,  la  mobilisation  et  I’isolement  spontand  du 
sequestre,  car  on  s’expose  k  faire  une  operation  incomplete  ou  un 
delabrement  inutile  ou  meme  nuisible  pour  la  reparation  ulterieure. 

«  La  nature  separe  bien  mieux  que  nous  ne  pouvons  le  faire  la  partie 
vraiment  morte  de  la  portion  reside  vivante  »  (Ricard,  Demoulin). 

Le  premier  soin  doit  etre  d’ouvrlr  les  collections  purulentes  quand 
il  s’en  collecte,  pour  eviter  la  douleur  d’abord,  le  decollement  du 
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perioste  ensuite  et  la  propag-ation  k  distance;  enfin,  il  est  utile  de 
faire  des  lavages  antiseptiques. 

Quand  I’os  est  bien  mobilise,  pi’oceder  alors  k  I’extraction  dn 
sequestre  et  au  curetage  dela  membrane granuleuse,  suivi  d’unlavage- 
et  d’un  tamponnement  pendant  vingt-quatre  heures. 

Si  la  syphilis  est  en  cause,  instituer  un  traitement  mercuriel,  soit 
piqure  de  calomel  on  huile  grise  au  1/40  associe  a  un  traitement 
iodure. 

Syphilis,  traumatisme,  voila  les  deux  grandes  causes  de  necrose 
de  I’os  incisif  chez  les  adultes.  Chez  les  enfants,  deux  causes  pri- 
mordiales  :  les  troubles  de  I'evolution  dentaire  occasionnes  par 
infection  de  la  muqueuse  buccale,  et  les  Sevres  eruptives. 

En  dehors  de  ces  quatre  causes,  A.  Ducourneau  a  eu  la  bonne- 
fortune  de  trouver  une  observation  de  necrose  de  I’os  incisif  conse¬ 
cutive  a  la  grippe  (Chompret) . 

EnSn,  il  est  certainement  une  cause  frequente  de  necrose  de  I’os- 
incisif  :  ce  sent  les  affections  dentaires  des  incisives,  caries  pene- 
trantes  compliquees  d’abces  peridentaires,  arthrites  suppurees, 
kystes  qui  ne  donnant  lieu  qu’a  des  necroses  partielles,  n’ont  jamais- 
ete  I’occasion  d’observations.  A.  Grossard  (de  Paris). 

II.  —  Traitement  chirurgical  de  la  paralysie  faciale, 

par  Paul  Sevaux,  d’Amiens  (These  de  Paris,  1907,  Imprimerie  de- 
la  Faculte  de  medecine,  Bonvalot-Jouve). 

Lorsqu’un  nerf  est  prive  de  ses  connexions  avec  le  systeme  ner- 
veux  central,  il  subit  desmodiScations  speciales,  mais  particulieres a 
chaque  segment  du  nerf  sectionne,  les  lesions  observdes  danslebouf 
peripherique  etant  toutes  diffdrentes  de  celles  qu’on  observe  dans- 
le  bout  central  (degenerescence  Wallerienne). 

Ge  sent  les  lesions  que  Ton  observe  dans  la  paralysie  faciale  d’ori- 
gine  traumatique  ;  c’est  dans  ces  conditions  que  se  trouve  le  nerf 
facial  qui  va  etre  soumis  a  I'anastomose  nerveuse. 

Ce  qu’il  faut  savoir,  c’est  que  la  degenerescence  dite  Wallerienne 
est  constitute  par  la  disparition  progressive  des  tubes  nerveux. 

Quant  au  bout  central,  il  ne  subit  que  peu  de  modifications,  la  dt- 
generescence  ne  depasso  pas  le  premier  etranglement  interannulaire. 

Mais  les  tlements  nerveux  prives  de  leurs  rapports  avec  la  moelle 
ou  I’encephale  peuvent  se  regenerer  ;  c’est  precisement  sur  ces  prin- 
cipes  de  regeneration  nerveuse  qu’est  base  le  principe  de  I’anasto- 
mose  nerveuse  dans  les  paralysies  en  general  et  dans  la  paralysie  fa¬ 
ciale  en  particulier. 

Au  moment  de  la  degtnerescence  complete,  par  consequent  dans- 
la  majoritt  des  cas  ou  I’intervention  chirurgicale  pour  le  sujet  traite 
sera  effectuee,  tout  element  de  nature  nerveuse  semble  avoir  disparu 
dans  le  bout  peripherique,  c’est  alors  qu’intervient  le  bout  central  ^ 
c’est  lui  qui  en  bourgeonnant  va  envahir  le  bout  peripherique  et 
pousser  a  son  interieur  les  cylindraxes  necessaires  k  la  conductibi- 
lite  nerveuse. 
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On  congoit  qu’une  telle  regeneration  soit  d’une  longue  duree. 

Mais  cette  theorie  ne  nous  rend  point  compte  de  fails  plus  interes- 
sants  oil  la  restauration  fonctionnelle  a  suivi  de  pres  la  reunion  des 
deux  segments  d’un  nerf  divise. 

Quoiqu’il  ensoit,  les  modifications  du  boutperipherique  consistent 
en  un  retard  k  I’etat  embryonnaire  d’un  tissu  nerveux  adulte  mais 
qui  ne  tardera  pas  krecuperer  ses  functions  si  Ton  vient  k  le  remettre 
en  communication  avec  le  systeme  nerveux  central  (Bungner). 

C'est  Ik  qu’il  semble  falloir  chercher  lesprincipes  de  la  suture  ner- 
veuse.  La  suture  nerveuse  a  pour -but  de  rapprocher  deux  segments 
du  nez  divise  ;  par  consequent  elle  vise  au  retablissement  de  lacon- 
tinuite  du  tissu  nerveux  peripherique,  elle  assimile  ce  tissu  aux 
autres  tissus. 

Si  le  tissu  nerveuxa  la  propriete  de  se  regenerer  de  lui-memeapres 
reunion  au  systeme  nerveux  central,  il  est  indique  d’operer  cette 
I’eunion. 

Mais  la  cause  qui  semble  necessalre  pour  le  retablissement  des 
fonctions  d’un  nerf  isole  du  centre  et  la  regeneration  du  bout  peri- 
pberique  semble  etre  la  mise  en  rapport  de  ce  bout  peripherique 
avec  une  portion  du  systeme  nerveux. 

Philippeaux  et  Vulpian  ont  montre  il  y  a  longtemps,  que  les  nerfs 
n’avaient  de  fonction  que  par  leurs  branches  terminales ;  un  nerf  est 
moteur  parce  qu’il  se  termine  au  niveau  des  plaques  motrices  ;  il  est 
sensitifs’il  envoie  ses  dernieres  expansions  dans  les  papilles  du  derme. 
De  Ik  est  nee  une  nouvelle  methode  qui  ne  s’adressait  plus  k  un  seul 
nerf  mais  bienk  deux  nerfs,  et  quelquefois  k  deux  nerfs  de  fonctions 
diffdrentes  :  la  greffe  nerveuse . 

L’auteur  rapporte  les  results ts  satisfaisants  de  I’anastomose  du 
nerfspinal  avecle  nerf  facial  pratiquee  par  differents opera teurs,  no- 
lamment  Faure  et  Furet  el  Ballance  ;  c’est  sousl’inlluence  de  cette 
chirurgie  experimentale  que  s’est  developpee  la  question  du  traile- 
ment  chirurgical  de  la  paralysie  faciale. 

Cequine  veut  pas  dire  que  toutes  les  paralysies  faciales  soientjus- 
ticiables  du  traitement  chirurgical,  car  il  en  existe  qui  sent  curables 
parle  traitement  medical  et  il  en  estmeme  qui  guerissent  spontane- 
ment,  mais  dans  la  section  du  facial  toutes  les  chances  de  guerison 
sont  perdues  k  jamais,  si  une  operation  chirurgicale  n’intervient  pas 
pour  rdunir  les  extremites  nerveuses  separees. 

Ce  sont  les  maladies  de  I’oreille  qui  ont  donne  lieu  a  un  grand 
nombre  de  greffes  nerveuses,  par  suite  de  causes  in^ependantes 
du  chirurgien  mais  consecutives  k  des  suppurations  de  I’apophyse 
masloide. 

Quel  est  le  genre  de  lesion,  on  n’en  saitrien  :  loujours  est-il  qu’un 
certain  nombre  de  malades  presentent  une  paralysie  faciale  irreme¬ 
diable  apres  une  suppuration  mastoidienne.  Lermoyez  et  d’autres 
otologistes  ont  gueri  certaines  paralysies  faciales  de  cette  nature  par 
la  suture  du  facial  au  spinal  voisin.  On  peut,dit  Paul  Sevaux,  elargir 
le  cadre  de  I’inlervention  chirurgicale  dans  les  paralysies  faciales  et 
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de  fails  dejasignales  on  peutapporter  cet  enseignement  que,  lorsque 
le  noyau  d’origine  d’un  nerf  moteur  a  etd  le  siege  d’une  desintegra- 
tion  cellulaire,  ilesl  toujours  indique  de  substituer  a  ce  noyau  dis- 
paru  un  noyau  voisin  appartenant  et  emprunte  a  un  autre  nerf. 

Les  sutures  nerveuses  qui  ont  donne  les  meilleurs  resultats  sont 
celles  qui  ont  ete  faites  dans  la  raeme  seance  que  la  solution  de  con- 
tinuite,  mais  pour  etre  tardive  la  reunion  des  deux  bouts  du  nerf  di¬ 
vise  n’entraine  pas  fatalement  un  insucces.  Le  bout  peripherique  du 
facial  paralyse  peut  —  theoriquement  toujours  —  etre  anastomose 
avec  tons  les  cordons  nerveux  ;  des  experiences  sur  les  animaux  ont 
donne  cette  conviction. 

11  n^est  pas  permis  de  conclure  ainsi  directement  de  I’animal  a 
rhorame  :  ainsi  tous  les  chirurgiens  ont-ils  toujours  recule  devant 
I’anastomose  de  la  septieme  paire  avec  la  dixieme. 

La  majorite  des  chirurgiens  se  partagententre  I’anastomose  spino- 
faciale  et  I’hypoglosso-faciale .  L’anastoraose  spino-faciale  sacrifie 
une  des  branches  du  nerf  spinal  (sterno-cleido-mastoidienne  ou  tra- 
pezienne)  :  I’anastomose  hypo-glosso-faciale  determine  une  hemia- 
trophie  de  la  langue.  Ce  qu’il  faut  savoir,  c’estque  la  paralysie  faciale 
traiteeparl’anastomose  nerveuselaisse  apres  elle  une  paralysie,  mais 
celle-ci  beaucoup  moins  penible  que  celle  qui  a  servi  a  guerir. 

Paul  Sdvaux  indique  le  manuel  opera toire  dtabli  par  J.-L.  Faure 
et  expose  dans  la  these  de  Breavoine. 

Cette  operation  est  delicate  mais  inoffensive.  Elle  doit  etre  tentee, 
et  s’il  est  tdmeraire  d’affirmer  que  les  succes  qu'elle  donnera  seront 
frequents,  iln’est  pas  defendu  d’esperer  qu’elle  pourra  dans  quelques 
cas  permettre  de  guerir  une  affection  considerde  jusqu’k  ce  jour 
comme  absolument  incurable. 

L’auteur  donne  ensuite  la  technique  opdratoirc  de  I’anastomose 
hypoglosso-faciale,  4tablie  par  Beck  (de  Chicago). 

L’anastomose  spino-faciale  est  inoffensive,  a  ecrit  J.-L.  Faure  ;  il 
en  est  de  meme  de  I’anastomose  hypoglosso-faciale. 

11  est  admis  aujourd’hui  que  I’anastomose  de  la  greffe  nerveuse 
est  une  operation  rationnelle  :  I’experimentation  I’a  prouvd  depuis 
longtemps.  Mais  I’anastomose  spino  ou  hypoglosso-faciale  est  plus 
que  rationnelle,  elle  donne  des  resultats  palpables.  Pour  terminer, 
il  semble  qu’au  petit  nombre  d’observations  rapportees  dans  ce  tra¬ 
vail  ou  la  regeneration  nerveuse  fut  minime  et  les  resultats  pratiques 
peu  brillants,il  faat  opposer  la  grande  majorite  des  cas  oil  la  guerison 
fut  sinon  complete  du  moins  approchait  de  beaucoup  de  la  perfection. 
Les  tehees  partiels  n’infirmeraient  point,  d’ailleurs,  la  valeur  de  la 
inethode,  autant  vaudrait  proscrire  de  la  therapeutique  chirurgicale 
la  suture  nerveuse  sous  pretextequ’elle  ne  gueritpas  toujours  etim- 
mediatement. 

La  suture  nerveuse  a  des  insucces,  la  greffe  nerveuse  aussi,  mais 
nullement  dans  des  proportions  plus  considerables  que  la  suture. 

L’anastomose  spino  ou  hypoglosso-faciale  a  sa  place  marquee  dans 
les  traites  de  chirurgie.  A.  GnossAnn  (de  Paris). 
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III.  —  Diagnostic  dilferentiel  entre  I’abcfes  eerebelleux 
et  la  pyolabyrinthite,  par  Courjon  (These  de  Lyon,  11°  109, 
annee  1910-1911). 

Dans  cette  these  inspiree  par  le  professeur  Lannois,  I’auteur 
expose  tres  en  detail  les  elements  de  ce  diagnostic  particulierement 
difficile.  Le  travail  a  paru  en  meme  temps  que  le  travail  de  Stella, 
de  Gand,  au  Congres  de  la  Societe  beige  de  juillet  1911.  L’auteur 
et  de  Stella  arrivent  aux  memes  conclusions  generales.  II  est 
malheureusement  difficile  d’analyser  d’une  fa^on  tres  succincte  les 
elements  tres  complexes  de  ce  diagnostic.  Nous  nous  bornerons 
done  h  donner  les  conclusions  d’ailleurs  tres  generales  de  I’auteur. 

L’examen  simple  du  malade  est  insuffisant  pour  le  dia'gnostic 
entre  la  pyolabyrinthite  et  Tabces  du  cervelet.  II  est  indispensable 
de  le  controler  et  de  le  completer  par  les  epreuves  experimentales 
portant  sur  le  vertige  et  sur  le  nystagmus.  Au  cours  d’une  otite  le 
diagnostic  de  complications  par  pyolabyrinthite  ou  par  abces  du 
cervelet  est  presque  toujours. possible.  Dans  le  cas  de  complications 
k  la  fois  par  pyolabyrinthite  et  abces  du  cervelet,  le  diagnostic  est 
encore  possible  a  I’aide  des  epreuves  experimentales,  si  le  laby- 
rinthe  est  aboli  ou  hypoexcitable.  S’il  est  hyperexcitable,  seule  la 
vestibulotomie  et  revolution  consecutive  de  I’affection  permettront 
le  diagnostic.  Sargnon  (de  Lyon). 

IV.  —  De  I’abces  periostique  juxta-amygdalien-odonto- 
gene,  par  A.  Gibert  (These  de  Toulouse,  1908). 

L'abces  periostique  de  la  face  interne  de  la  branche  verticale  du 
maxillaire  inferieur,  le  plus  souvent  d’origine  dentaire,  est  certes 
connu,  mais  il  n’a  pas  sa  place  dans  la  nosologic.  G.  propose  de 
Tappeler  :  abces  periostique  juxta-amygdalien  ;  son  allure  en  effet 
lui  donne  bien  des  symptomes  de  Tabces  pdriamygdalien  dont  il  est 
parfois  fort  difficile  de  le  differencier,  de  meme  que  dans  certains 
cas,  il  simule  Taddno-phlegmon  sous-angulo-maxillaire  de  Chassaignac. 
Stomatologistes  et  chirurgiens  proflteront  des  precisions  apportees 
au  diagnostic. 

L’abces  periostique  se  caracterise  par  quelques  incidents  odontal- 
giques  prealables,  le  plus  souvent  oublies  au  moment  de  revolution 
del’infection.  C’est  un  des  «  accidents  de  la  dentde  sagessoi,  au  rang 
desquels  les  auteurs  font  entrer  cette  «  pseudo  »angine  phlegmoneuse 
dans  laquelle  Tamygdale  n’a  rien  a  voir.  Le  trismus  est  precoce,  irre- 
ductible,  la  douleur  est  vive  au  niveau  de  Tangle  de  la  madioire,  Tem- 
piilement  fait  corps  avec  Tos,  le  maximum  des  lesions  est  sur  la 
branche  montante,  enfin  il  n’y  a  pas  d’angoisse  respiratolre  ni  oedeme 
de  la  luette.  Ces  divers  signes  permettront  de  faire  le  diagnostic 
dilferentiel  avec  Tarthrite  temporo-maxillaire,  la  parotidite,  Tadeno- 
phlegmon de  Chassaignacet  surtoutlaperi-amygdaiite-phlegmoneuse. 
Le  traitement  soil  par  la  voie  buccale,  soil  park  voie  externe  est 
purement  chirurgical.  F.  Laval  (de  Toulouse). 
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V.  —  Mastoidite  condensante  et  algies  mastoidiennes 

par  G.  Melchior  (These  de  Bordeaux,  1911,  n“  61). 

Certains  chirurgiens,  croyant  reconnaitre  chez  leurs  malades  les 
signes  d’une  mastoidite,  ont  ouvert  Taphophyse  et,  au  cours  de  leur 
intervention,  ils  se  sontapergus  qu’il  n’existait  aucune  trace  d’inflam- 
mation  osseuse,  mais  seulement,  dans  quelques  cas,  uiie  induration 
tres  prononcee  de  Fapophyse,  la  disparition  plus  ou  moins  complete 
des  cellules  mastoidiennes,  remplacees  par  I’os  eburne  tres  compact 
ou  par  un  os  d’aspect  diploique,  et  une  diminution  tres  marquee  du 
calibre  de  lacavite  antrale,  plus  oumoinshaut  situee.  Cette  variete  de 
mastoidite  a  etd  bien  etudide  par  Duplay,  qui  sous  le  nom  de  mas¬ 
toidite  condensante,  en  a  fait  une  entitd  morbide. 

Apres  quelques  remarques  9ur  I’anatomie  de  Fapophyse  mastoide 
(etudiee  specialement  au  point  de  vue  de  sa  condensation)  fournies 
par  la  trepanation  sur  le  cadavre  ou  par  les  interventions  chirurgi- 
cales  sur  la  mastoide,  Fauteur  pense  que  la  condensation  d’une 
apophyse  est  un  fait  banal,  une  disposition  anatomique  normale  : 
on  voit  en  effet,  qu’il  existe  d’apres  les  rechercbes  de  Zuckerkandl, 
trois  varietes  d’apopbyses  :  les  diploiques,  les  pneumatiques  et  les 
mixtes  ou  sclereuses.  Un  chapitre  .special  est  consaerd  a  la  sympto- 
matologie  de  la  mastoidite  condensante  :  violentes  douleurs  a  forme 
nevralgique  fronto-temporo-occipitale  ou  simplement  temporo- 
occipitale.  Absence  de  manifestation  auriculaire,  retentissement 
sur  la  sante  generale,  cependant  apyrexie.  Resistance  des  douleurs 
a  tous  les  traitements  mediaux,  gudrison  seulement  par  la  trepana¬ 
tion  sans  aller  fouiller  trop  dans  Fapophyse.  L’auteur  decrit  ensuite 
les  algies  mastoidiennes  et  par  un  diagnostic  differentiel  fait  ressor- 
tir  que  la  mastoidite  condensante  n’est  pas  une  entite  clinique 
mais  qu’il faut  la  faire  rentrer  dans  la  classe  des  algies  mastoidiennes 
en  la  denommant  autrement  parce  que  le  nom  de  mastoidite  con¬ 
densante  rappelle  un  fait  anatomique  qui  semble  etre  la  cause  de  la 
maladie  alors  qu’il  n’est  qu'une  coincidence  fortuite  rencontree  au 
cours  de  Foperation.  11  n’y  a  entre  les  deux  affections  aucun  trait 
differentiel  tres  net,  on  ne  constate  au  contraire  que  des  analogies. 
Avec  Moure,  Melchior  pense  que  la  mastoidite  condensante  n’est  en 
realite  qu’une  algie  hysterique  qu’il  appelle  :  mastoidalgie;  le  sym- 
ptome  douleur  representant  le  seul  symptome  traduisant  cette  hys- 
terie.  Les  caracteres  de  la  douleur  dans  ce  que  Fona  appel6  les  mas- 
toidites  condensantes  sont  en  effet  semblables  a  ceux  observes  dans 
les  algies  mastoidiennes;  Feburnation  de  la  masto'ide  etant  un  acci¬ 
dent  fortuit,  une  conformation  congenitale  speciale,  un  epipbeno- 
mene  trouve  a  la  trepanation.  R.  Beadsoleil  (de  Bordeaux). 

VI.  —  Chancre  syphilitique  de  I’oreille  externe,  par 

Barbier  (These  de  Lyon,  n“  14,  annees  1911,  1912). 

Dans  cette  these  inspires  par  les  professeurs  Nicolas  et  Lannois 
Fauteur  etudie  cette  lesion,  en  somme  rare,  puisque  dans  une  revue 
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receate  Massia  et  Charvet  en  reunissent  41  cas  avec  30  observations. 
Nicolas  et  Lannois  en  ont  observe  un  cas  en  1911.  L’^tiologie  est 
particulierement  interessante.  Outre  les  causes  accidentelles  impos¬ 
sibles  a  prevoir,  on  a  rapportd  un  certain  nombre  de  cas  de  chancres 
dus  au  percement  des  oreilles  par  des  instruments  infectds.  Au 
point  de  vue  clinique,  ils  prdsentent  les  particularites  suivantes  : 

Frequence  de  Failure  inflammatoire  du  chancre  et  des  ganglions 
salellitiques.  Frequence  du  chancre  crouteux;  absence  ou  impossi- 
bilite  en  general  de  percevoir  I’induration ;  enfin,  tendance  parti- 
culiere  au  phagedenisme. 

Le  diagnostic  sera  facile  quand  on  y  pensera,  mais  la  rarete  de 
I’afTection  a  souvent  fait  meconnaitre  la  lesion.  Le  traitement  ne 
presente  rien  de  particulier;  la  prophylaxie  portera  surtout  sur  la 
sterilisation  des  instruments  qui  servent  a  percer  les  oreilles. 

Sargnon  (de  Lyon). 

VIl.  —  Traitement  de  I’hypertrophie  des  amygdales, 

parM.  Gayot  (These  de  Bordeaux,  1912). 

Placees  a  I’entree  des  voies  respiratoires  et  digestives,  les  amyg¬ 
dales  jouent  un  role  de  defense  vis-ii-vis  de  I’organisme,  mais  elles 
sent  justifiables  d’un  traitement  lorsqu’elles  s’hypertrophient.  Le 
traitement  mddical  sera  seulement  employd  lors  des  poussees 
inflammatoires;  lorsque,  chez  les  enfants,  Fhypertrophie  sera  de 
date  recente  et  se  sera  developpee  a  la  suite  d’une  maladie  infec- 
tieuse,  lorsqu’on  aura  constate  chez  le  sujet  une  tare  organique  ou 
une  predisposition  a  I’hemophilie.  Le  traitement  spdcifique  devra 
toujours  etre  tente  chez  les  malades  ou  Ton  soup?onnera  que  I’hy¬ 
pertrophie  est  de  nature  syphilitique.  Dans  tons  les  autres  cas, 
I’hypertrophie  amygdalienne  releve  du  traitement  chirurgical. 

L’amygdalectomie  n’est  nullement  indiquee,  elle  pent  etre  dange- 
reuse  et  I’hemorragie  sera  toujours  i  redouter. 

L’amygdalotomie  reste  la  meilleure  mdthode. 

L’auteur  decrit  les  differents  precedes  en  faisant  ressortir  leurs 
avantages  et  leurs  inconvenients  et  preconise  I’amygdalotomie  chez 
les  enfants  au-dessous  de  4ans;  I’anse  galvanique  chez  les  enfants 
au-dessus  de  4  ans  ;  le  morcellement  chez  les  adultes  et  les  enfants 
lorsque  les  amygdales  sont  encapuchonnees. 

R.  Beausqleil  (de  Bordeaux). 


V.  —  NOTES  DE  LECTURES 


Les  travaux  de  ces  trois  dernieres  annees  sur  I’ozene, 

par  Arthur  Alexander  (Extrait  du  Centralblatt  fitr  Laryngologie, 

vol.  XXVIII). 

Le  present  travail  donne  un  tableau  tres  fidele  des  differentes 
recherches  qui  out  eu  pour  but  d’elucider  la  difficile  question  de 
I’ozMe.  Comme  on  le  salt, les  problemes  que  souleve  cette  affection 
ne  sont  pas  encore  resolus,  tant  s’en  faut,  et  c’est  pourquoi  11  est  bon 
(le  savoir  exactement  oil  Ton  en  est. 

Ce  qui  ressort  de  statistiques  recemment  publiees,  c’est  que  le 
Rial  est  tres  frequent  surtout  dans  certains  pays  tels  que  I’Espagne 
oil  Compaired  a  constatd  que  plus  du  tiers  (les  malades  qui  fre- 
([uentaient  sa  clinique  ou  son  cabinet  etaient  atteints  de  punaisie 
(voir  I’analyse  que  nous  avons  donnde  recemment  de  son  ouvrage). 
Daubigney  (Les  theories  pathogeniques  de  I’ozene,  These  de  Mont¬ 
pellier,  1909),  qui  a  observe  les  cas  qu’il  etudie  dans  le  service  de 
Jouty  a  Oran,  a  rencontre  dans  le  cours  d’une  seule  annee  plus  de 
cent  ozenes,  dont  les  porteurs  etaient  presque  tons  juifs  ou  espa- 
gnols.  Un  specialistedeGallicie  (Autriche))a  vu  I’affection  se  montrer 
en  effet  plus  frequemment  chez  les  Israelites  de  la  localite  ou  11  exer- 
Cait  que  chez  les  autres  habitants.  En  Ecosse,  I’ozene  serait  un  peu 
moins  frequent  puisqu’au  cours  des  annees  1907,  1908,  1909  et  1910, 
Fraser  et  Reinhold  n’ont  releve  dans  le  service  de  Turner  que 
138  cas  parmi  lesquels  26  relevaient  probablement  de  la  syphilis 
hereditaire  (Journal  of  laryngology,  vol.  XXVI,  avril  1911).  Gillot  a 
notd  a  Lille,  dansle  service  de  Lavrand,50  cas  d’ozene  (Contribution 
ii  la  pathogeniedeTozene.  These  de  Lille,  1909). 

Par  centre,  Winkler  a  Breme  (Congres  des  laryngologistes  alle- 
mands  a  Fribourg,  1909),  a  constatd  qu’il  voyait  peu  de  punaisies. 
Suivant  Griinwald,  celle-ci  serait  meme  exceptionnelle  a  Munich 
(Cenlralblatt  fiir  Bacleriologie,  1911,  vol.  LV,  S' fascicule).  Secord- 
Larges  a  signale  au  contraire  I’abondance  des  cas  d’ozene  a  Cleve¬ 
land  (Etats-Unis  d’Anierique),  principalement  parmi  les  habitants  de 
la  region  cotiere  des  grands  lacs.  II  semble  done,  quelles  que  soient 
les  enormes  lacunes  de  ces  donnees  numeriques  encore  fort  vagues, 
que  la  race  joue  un  r&le  evident  et  qu’il  en  est  de  meme  des  condi¬ 
tions  atmospberiques. 

Le  facteur  social  ne  semble  pas  sans  influence.  Ainsi  les  rbinolo- 
gistes  allemands  ont  constate  comme  les  observateurs  fran^ais 
Gillot,  Caboebe,  Ilockel,  Lermoyez  quo  I’ozene  se  I’etrouve  surtout 
dans  les  classes  pauvres.  11  n’en  est  pas  de  meme  pour  I’Espagne 
(Compaired)  et  pour  I’Algerie  (Daubigney).  En  Australie,  Hamilton 
auraitmeme  constate  que  85  ”/o  des  cas  (i’ozene  se  constataient  dans 
le  smilieux  aisds. 


'6’24  REVUES  ET  COMPTES  HENDUS 

Tout  le  monde  s’accorde  a  reconnaitre  que  les  femmes  sont  plus 
sujettes  il  la  punaisie  que  les  hommes.  Sur  les  22  cas  de  Slavats- 
cheff  (L’oztoe  en  Bulgarie,  These  de  Toulouse,  1907),  6  seulement 
appartenaient  au  sexe  masculin.  Robert  Foy,  Fraser  et  Reinold  (voir 
plus  haul),  Gillot  {id.),  Baumgarten  {Arch.  f.  Laryng.,  1909,  2“vol., 
p.  498)  sont  arrives  aux  meraes  conclusions.  Alexander  rappelle  que 
dans  les  services  des  rhinolaryngologistes  allemands,  les  femmes 
ozeneuses  sont  bien  plus  nombreuses  que  les  hommes  atteints  de 
punaisie.  L’auteur  est  charge  du  service  rhinologique  de  la  caisse 
d’assurance  du  commerce  de  Berlin.  Or,  sur  les  ISOO  individus  qu’ila 
■examines  annuellement,  a  peine  quelques  negociants  paraissent  pre¬ 
senter  le  mal  en  question. 

Les  specialistes  qui  se  sont  occupes  de  Tozene  n’ont  pas  toujours 
ete  d’accord  sur  T^ge  ou  se  montre  cette  affection.  Moure  et  Escat 
ont  vu  celle-ci  se  montrer  chez  des  enfants  de  5  ans  et  meme  de 
3  ans.  Gillot  n’aurait  vu  que  dans  7  cas  la  punaisie  apparaitre  au- 
dessous  de  I’agede  18  ans.  Cependant  Fraser  et  Reinhold  ont  observe 
80  cas  d’ozene  entre  3  et  10  ans.  Bans  les  130  cas  de  Lack,  40  fois 
le  mal  semble  avoir  debutd  avant  I’age  de  8  ans  (voir  le  travail  de 
Fraser  et  Reinhold).  Wingrave  {id.)  a  vu  aussi  Tozene  d^buter  34  fois 
-avant  la  cinquieme  annee.  Steiner  pense  que  celui-ci  peut  atteindre 
les  nourrissons  {Arch.  f.  Laryng.,  1909,  vol.  XXI,  p.  382).  Sobein- 
heimaurait  dans  quelques  cas  constate  la  punaisie  indubitablement 
chez  de  tres  jeunes  sujets  {Arch.  f.  Laryng.,  XXII,  p.  1).  Alexander 
a  pu  apprendre  des  parents  que  certains  enfants  avaient  eu  des  leur 
naissance  un  coryza  suspect  qui  persista  et  prit  de  plus  en  plus 
depuis  les  caracteres  de  Tozene  {Arch.  f.  Laryngologie,  XXII, 
p.  260).  Baumgarten  {loc.  cit.)  a  observe  positivement  de  Tozene  chez 
trois  nourrissons.  Pour  lui,  tout  enfant  qui,  a  10  ans,  n’est  pas  oz6- 
neux  ne  le  sera  jamais  plus  tard.  L’auteur  pour  resoudre  definitive- 
ment  ce  point  si  interessant  reclame  des  recherches  nouvelles  dans 
les  salles  d’hOpitaux  d’enfants  trouves,  dans  les  creches,  dans  les 
■ecoles  maternelles  et  autres  etablissements  semblables. 

Comme  Moure,  Baumgarten  a  constate  un  stade  de  rhinite  hyper- 
trophique  caract6ris6e  'surtout,  il  est  vrai,  par  de  la  congestion  vas- 
culaire.  Alexander  croitqu’il  ne  s’agiticique  d’un  simple  gonflement 
inflammatoire.  Robert  Foy  {Annales  des  maladies  de  I’oreille, 
vol.  XXXVI,  n“  12)  pense  que  Tozene  debute  toujours  par  une  rhi¬ 
nite  infectieuse  tumefiant  les  cornets.  Lavrand  pense  que  Tethmoi- 
dite  amene  en  irritant  la  muqueuse  un  catarrhe  hypertrophique  au 
d6but  de  Taffection  {Arch.  ini.  de  lar.,  juillet  1909).  Fraser  et  Rein¬ 
hold  concluent  a  Texistence,  au  commencement  de  Taffection,  d’un 
stade  hypertrophique. 

La  theorie  infectieuse  de  Tozene  a  ete  soutenue  par  de  nombreux 
observateurs.  Cependant  Schcenemann  qui  a  Berne  a  etudie  bacterio- 
logiquement  tousles  cas  d’ozene  qu’ila  rencontres  (Congres  des  laryn- 
gologistes  allemands  de  1909)  n’est  pas  arrive  k  des  conclusions  cer- 
taines.  Winckler  a  rencontre  au  contraire  constamment  le  microbe 


NOTES 


LECTURES 


625 


d’Abel ;  Grunwald  ne  croit  plus  que  I’activite  si  speciale  de  ce  germe 
pathogene  puisse  expliquer  a  elle  seule  la  tenacite  du  mucus  ozeneux, 
son  odeur  et  I’aspect  de  sescroutes.  D’autres  ont  soutenu  que  c’etait 
parce  que  le  mucus  ozeneux  avail,  comme  I’agar-agar,  les  propridtes 
sus-indiquees,  que le microbe  d’Abel pouvait  y  prosperer,  comme d’ail- 
leurs  leferaitun  simple  saprophyte.  Grunwald  est  maintenant  del’opi- 
nion  de  ces  dernieres  et  pense  qu’il  ne  faut  plus  parler  de  microbes 
speciflques  de  I’ozene,  appuyant  cette  affirmation  negative  sur  des 
recherches  tres  approfondies.  II  a  nie  les  conclusions  de  Perez  qui 
ont  fait  rdcemment  tant  de  bruit. 

Alexander  est  tout  a  fait  de  I’opinion  de  Grunwald. 

A  I’hypothese  infeclieuse,  se  rattaclie  naturellement  la  question 
de  la  contagion  de  I’ozene,  probleme  deja  fort  ancien.  Baumgarten 
nie  resolument  sa  possibilite.  En  effet,  la  presence  de  casd’ozene  dans 
une  famille  ne  prouverait  nullemenl,  d’apres  I’auteur,  que  le  mal  est 
transmissible,  I’heredite  pouvant  parfaitement  rendre  compte  de 
cette  occurrence.  Or,  lemalsemble  manifestement  hereditaire  (Baum¬ 
garten,  Slavatcheff,  etc.). 

Le  role  de  la  syphilis,  de  la  tuberculose,  de  la  gonorrhee  a  ete 
tres  discule  ces  derniers  temps .  Grunwald  nie  Paction  de  la  v6role, 
n’ayant  jamais  rencontre  dans  les  exsudats  le  spirochete  pallida, ni 
constate  la  reaction  de  Wassermann.  Celle-ci  a  et6  retrouvde  cepen- 
dant  chez  des  ozeneux  par  Alexander,  Sobernheim,  Edsenlohr,  Cal¬ 
dera,  Grossmann,  Weinstein,  Moller;  ndanmoins,  rien  ne  prouverait 
que  le  fait  n’est  pas  du  a  une  simple  coincidence,  I’ozene  etant  tr^s 
frequent  et  en  definitive,  Pauteur  n’est  guere  partisan  de  la’  doctrine 
qui  fait  de  Pozene  une  affection  syphilitique  ou  au  moins  parasyphili- 

D’ailleurs  B.  Frankel,  Escat  (voir  These  de  Slavatcheff),  Sober¬ 
nheim  ont  vu  des  syphilis  recentes  chez  des  individus  atteints 
depuis  longtemps  d’ozene.  Baumgarten  n’a  trouve  aucun  fondement 
sdrieux  k  Phypothese  qui  fait  rentrer  Pozene  vrai  dans  la  syphilis,  il 
en  est  de  meme  de  Daubigney.  Gillot  cependant  ainsi  que  plusieurs 
auteurs  frangais  pense  que  la  syphilis,  comme  la  tuberculose  et  cer- 
taines  fievres  eruptives,  peut  realiser  des  Idsions  repandant  verila- 
blement  Podeur  de  punaisie. 

Depuis  qu’ Alexander  a  etudie  les  rapports  de  Pozene  avec  la 
tuberculose,  Caboche  a  soutenu  que  Pozene  n’etait  qu’une  forme 
larvae  de  celle-ci,  tandis  que  Slavatcheff  combat  vivement  cette 
hypothese.  Farracci  a  vu  que  les  ozeneux  soumis  aux  injections  de 
tuberculine,tant6t  reagissaient,  tantot  semblaient  rester  indifferents 
(Congres  international  de  medecine  de  Budapesth,  1909). 

Castex  a  soutenu  que  Pozene  predisposait  positivement  k  la  tuber¬ 
culose,  opinion  partagee  par  Steiner,  tandis  que  Baumgarten  pense 
que  si  le  bacille  de  Koch  s’installe  chez  les  ozdneux,  c’est  parce  que 
ceux-ci  appartiennent  generalement  kla  classe  pauvre. 

Baumgarten  est  partisan  de  Phypothese  neurotrophique.  Lavrand 
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pense  que  son  ethino'idite  releve  d’un  processus  analogue,  car  elle 
n’aboutirait  jamais  k  la  sequestration,  bien  qu’elle  retentisse  profon- 
dementsur  la  vitalite  dela  muqueuse. 

Beaucoup  d’ecrivains  se  sont  montres  polygenistes  (infection, 
lesion  osseuse,  etc.),  mais  la  repartition  geographique  du  inal,  sa 
predilection  pour  le  sexe  feminin  et  d’autres  particularites  qui  lui 
sont  propres  ne  seraient  pas  en  favour  de  cette  etiologie  variee. 

Quels  sont  les  rapports  de  I’ozene  avec  les  sinusites?  Lavrand  les 
nie.  Fraser  et  Reinhold  affirment  que  rarement  les  suppurations  des 
cavites  accessoires  du  nez  s’accompagnent  d’ozene  veritable,  et 
celui-ci  s’accompagnerait  bien  rarement  de  lesions  sinusiennes. 
D’autre  part,  Ulfenorde  pense  que  I’ethmoldite  aboutit  a  I’hyperpla- 
sie,  non  a  la  suppuration,  memo  quand  il  y  a  formation  polypeuse. 
D’autres  tiennent  au  contraire  pour  demontrer  que  les  diverses 
antrites  sont  agissantes  en  ce  sens,  comme  Font  afflrmeB.  Fraenkel 
et  Griinwald . 

Le  domaine  anatoraique  de  I’ozene  a  ete  Fobjet  de  travaux  irapor- 
tantsde  la  partde  Navratil  (Societe  de  laryngologie  de  Budapesth, 
mars  1908),  qui  soutient  que  celui-ci  comprend  a  un  moment  donne  le 
nez,  le  pharynx,  le  larynx  et  les  cavites  sinusiennes.  Heike  a  vu  les 
sinus  et  le  squelette  lui-meme  de  la  face  frequemment  atteints,  mais 
il  s’agissait  de  troubles  nutritifs  consecutifs  aux  lesions  de  la  mu¬ 
queuse,  celle-ci  n’envoyant  plus  dans  les  tissus  osseux  des  vaisseaux 
aussi  gros  etaussi  nombreux  que  d’habitude. 

B.  Fraenkel  (Soc.  de  laryngol.  de  Berlin,  16  novembre  1906)  a 
montre  d’autre  part  que  Fozene  pouvait  d’abord  etre  une  affection 
circonscrite,  non  diffuse,  mais  au  contraire  en  foyer. 

Bien  de  bien  neuf  sur  la  symptomatologie  au  cours  de  ces  trois 
dernieres  annees.  Cependant  Steiner  a  etudie  d’une  fagon  int^res- 
sante  la  maniere  dont  se  comporte  le  cornet  moyen  qui  ne  s’atro- 
phierait  pas  d’une  fagon  constante.  Rosenberg  et  lleymann  se  sont 
efforces  de  distinguer  Fodeur  de  Fozene  secondaire  h  la  syphilis,  de 
celle  de  l’oz6ne  vrai  (Soc.  de  lar.  de  Berlin,  19  mars  1909).  Grun- 
wald  a  admis  que  certains  saprophytes  produisaient  cette  puanteur 
en  decomposant  le  mucus  nasal ;  ce  serait  surtout  le  role  du  B.  Pro- 
toeus.  Zickgraf  {Zeitschrift  f.  Laryng.,  1910,0“  53)  a  etudie  Fanosmie 
qui  survient  si  frequemment  au  cours  de  la  punaisie,  surtout  au 
moyen  de  Folfactometre  d’Onodi. 

Alexander  croit  k  Fexistence  isofee  de  Fozene  tracheal  ^Soc.  lar. 
de  Berlin,  Janvier  1910).  11  a  aussi  attire  Fattention  sur  les  ozenes 
en  quelque  sorte  aigus,  determinant  des  sympt6mes  tres  accuses  et 
cependant  trks  susceptihles  de  guerison. 

Steiner  a  etudie  une  variete  rare,  Fozene  traumatique.  Fraser  et 
Reinhold  ont  rencontre  8  fois  Fozene  unilateral. 

Les  complications  aujourd’hui  assez  hien  connues  de  Fozene  ont 
ete  etudi^es  parCastex,  par  Schoenemann,  par  Fraser  et  Reinhold,  et 
ajouterons-nous  aussi  par  Compaired. 

Enfin,  cn  ce  qui  concerne  la  therapeutique,  la  prothose  k  la  paraf- 
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fine  semble  avoir  maintenant  cause  gagnee,  bieil  que  tout  le  monde 
n’adopte  pas  la  technique  bardie  de  Hutter  qui  reseque  une  bonne 
partie  de  la  muqueuse  de  Schneider,  remplace  les  fragments  enlevds 
par  de  la  paraffine  molle,  puis  recoud  le  tout.  Botey  s’efforce  de  pre¬ 
parer  une  voie  facile  a  la  paraffine  quand  I’atrophie  est  tres  marquee 
en  faisant  d’abord  au  lieu  d’application  une  injection  d’eau  chaude. 
Leroux  injecte  la  paraffine  a  froid,  puis  quelques  jours  apres  s’ef¬ 
force  de  la  faire  diffuser  en  envoyant  dans  les  fosses  nasales  de  I'air 
surchauffe.  Wassermann,  Daubigney  pensent  que  la  paraffine 
exerce  en  outre  de  son  action  prothitique  un  effet  stimulant  sur  la 
muqueuse  nasale.  Enfin  Thost,  Moller,  Davin,  Zimmern  et  Gendreau 
sont  tres  partisans  de  I’air  chaud  centre  I’ozene.  Certains  ne  reculent 
pas  devant  I’intervention  chirurgicale  pour  supprimer  par  example 
une  Idsion  osseuse  presumee .  C.  Chauveau. 


VI.  —  ANALYSES 


/.  —  OREILLES 

Mecanisme  d’une  nouvelle  forme  de  rupture  tympa- 
nique,  par  Ramihez  SANTALO,de  Madrid  (Revista  espanola  de  larin- 
gologia,  otologia  y  rinologia,  septeinbre-octobre  1911). 

L’auteur  rapporte  I’observation  d’un  artilleur  qui,  ayant  re^u  une 
ruade  sur  le  menton,  eut  des  perforations  des  deux  tympans.  Les 
conduits  dtaient  obstru6s  par  deux  bouchons  de  cerumen  mous. 
Ayant  fait  des  experiences  sur  le  cadavre,  il  ne  put  reproduire  des 
ruptures  du  tympan  que  lorsque  les  conduits  avaient  ete  prealable- 
ipent  bouchds  avec  une  substance  molle ;  de  meme,  il  observa  que 
les  pressions  produites  sur  une  membrane  61astique  montee  sur  un 
tube  rigide  etaient  beaucoup  plus  accentudes  si  le  tube  etait  rempli 
d’eau  ou  d'une  substance  molle. 

L’auteur  conclut  que  la  cause  occasionnelle  dtant  le  coup,  la  cause 
reelle  de  la  rupture  tympanique  est  la  presence  des  bouchons  de 
cerumen  qui  transmettent  aux  tympans  le  traumatisme  beaucoup 
mieux  qu’une  colonne  d’air  facilement  compressible. 

Cette  observation  est  unique  dans  la  litterature  medicale. 

B.  DE  Gorsse  (de  Luchon). 

Valeur  du  traitement  de  la  trompe  d’Eustaehe  dans 
rotorrhee  chronique  et  recidivante,  par  Ubbantschitsch, 
de  Vienne  (ZeifscAr./'.  Ohrenheilk.  u.  f.  d.  Kr.  Luftwege,  Bd  LXIll, 
1»  u.  2“  Heft). 

En  reponse  a  un  travail  de  Priobraschenski  sur  le  meme  sujet,  I'au- 
teur  reclame  la  priorite  d’opinions  dmises  en  faveur  du  bougirage 
avec  friction  ou  massage  de  la  trompe.  11  critique  de  plus  les  vues 
de  Priobraschenski  et  ddfend  ses  iddes  antdrieurement  dmises. 

J.-E.  Mathieu  (de  Challes-Cannes'l. 

Un  cas  d’otite  moyenne  tuberculeuse  traitee  par  le 
serum  Guguillere,  par  Fernandez  Alcalde  [La  Clinica  Moderna, 
Saragosse,  ddcembre  1911). 

Jeune  fille  de  17  ans,  avec  suppuration  et  douleurs  de  I’oreille 
droite  depuis  I’enfance;  a  dtd  en  traitement;  on  lui  a  fait  de  petites 
operations  dans  I’oreille  sans  rdsultat. 

La  malade  est  tres  dmacide,  pese  39  kilogs,  se  fatigue  facilement ; 
les  douleurs  de  I’oreille  sent  tres  fortes,  le  conduit  est  rempli  d’un 
pus  dpais  blanc-jaunatre,  tympan  ddtruit  ainsi  que  le  marteau. 

Le  traitement  employd,  en  plus  du  traitement  hygidnique  gdndral 
et  des  glycdro-phosphates,  fut  des  injections  inter-scapulaires  de 
sdrum  de  Cuguilldre  et  des  attouchements  de  coton  imprdgnd  de 
sdrum  dans  le  conduit. 

Les  douleurs  disparurent  k  la  deuxieme  injection,  et  la  suppura¬ 
tion  cessa  compldtement  au  bout  de  deux  mois  de  traitement ;  I’dtat 
gdndral  de  la  malade  dtait  tres  amdliord  :  elle  avait  augmentd  de 
poids  de  S  kilogs.  “  E.  Botella  (de  Paris). 
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Remarques  sur  I’otite  moyenne  suppuree  chronique 
Chez  les  malad.es  de  la  campagne,  par  Nielsen  {Vgeskrift 
for  Lager,  19M,  11°  SO). 

L’auteur  relate  la  marche  de  112  cas  d’otite  moyenne  suppuree  de 
sa  clientele  campagnarde  pour  laquelle  il  n’existe  pas  de  possibilite 
de  traitement  perseverant.  Un  malade  est  mort  d’une  affection  cere- 
brale  sans  operation  ;  deux  fois  il  fallut  trepaner  pour  masto'idite, 
cinq  fois  a  cause  de  phenomenes  de  retention.  Dans  trente  et  un  cas 
ily  eut  guerison  et  sur  vingt-trois  de  ces  cas  le  tympan  6tait  aussi 
gueri.  Dans  quatre-vingt-un  cas  la  suppuration  persista  ;  cependant 
dans  un  assez  bon  nombre  de  cas  I’etat  etait  bien  meilleur  qu’aupa- 
ravant.  D’une  maniere  generate,  le  traitement  de  la  suppuration  est 
tres  neglige  par  les  malades  qui  n’habitent  pas  aupres  du  medecin 
et  qui  ne  sont  pas  soumisa  une  surveillance  constante. 

JoRGEN  Moller  (de  Copenhague). 

Contribution  la  question  de  la  curahilite  de  la  menin- 
gite  purulente  an  cours  d’otite  moyenne,  par  J.  Holin- 
OER,  de  Chicago  {Zeitschr.  f.  Ohrenh.  u.  f.  d.  Kr.d.  Luftwege,  Bd. 
LXIV,  1“  u.  2»  Heft). 

Interessante  observation  d’une  femme  qui  presents des  symptoraes 
de  meningite  a  la  suite  d’une  otite  moyenne  aigue.  Elle  prdsentaitde 
plus  une  ddhiscence  du  toit  tympanal . 

Elle  fit  une  guerison  apres  un  traitement  par  aspiration.  Pendant 
6  mois  elle  alia  bien. 

Il  y  eut  recidive  de  I’otite,  mort.  L’autopsie  demoiitra  I’existence 
de  I’ancien  processus  meninge  J.-E.  Mathieu  (de  Challes-Cannes). 
Un  cas  de  syndrome  de  Gradenigo,  par  Masip  {Revista  de 
Especialidades,  Barcelone,  avril  1911). 

Ce  cas  a  deja  ete  relate  dans  les  Archives  inlernationales  de 
laryngologie,  aw  compte  rendu  de  la  seance  du  7  mars  1911  de  la 
societe  barcelonnaise  d’oto-rhino-laryngologie  [Archives  internalio- 
nales,  tome  XXXII,  n»  2,  sept.-oct.  1911,  p.  580). 

B.  de  Gorsse  (deLuchon). 

Suppuration  de  I’oreille  moyenne  et  ses  complications, 

par  Large,  de  Cleveland  [Cleveland  med.  journ.,  decembre  1911). 

Ce  travail  est  un  travail  de  statistique  personnelle. 

Menier  (de  Figeac). 

Deux  mots  sur  I’hygiene  de  I’oreille,  par  M.  Carrasco 
[Revista  de  Especialidades,  septembre  1911). 

Notions  gdnerales  sur  les  precautions  hygieniques  que  Ton  doit 
prendre  pour  I’oreille  externe,  moyenne  et  interne. 

Le  nettoyage  du  pavilion  et  du  sillon  rctro-auriculaire  avec  un 
coton  trempe  dans  I’eau  bouillie  est  indispensable  chez  les  nourris- 
sons  pour  dviter  les  eczemas  tres  frequents  k  cet  age ;  on  emploiera 
de  preference  a  leur  debut  les  poudres  minerales  comme  le  talc,  au 
lieu  de  poudres  vegetales. 

Il  fautegalementque  les  bonnets  recouvrent  le  pavilion,  pour  dvi- 
ler  que  I’eau  n’entre  dans  le  conduit  quand  on  lave  I’enfant;  il  faut 
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nettoyer  le  cerumen  avec  un  porte-coton  enduit  de  vaseline  ou  de 
glycerine  etabandonner  la  coutume  qui  consiste  h  perforer  le  lobule 
pour  mettre  les  pendants . 

La  majeure  partie  des  lesions  de  I’oreille  moyenne  est  d’origine 
naso-pharyngee,  et  chez  les  petits  enfants  I’infection  estspdcialement 
facilitde  par  cette  voie,  ce  qui  fait  qu’on  doit  faire  une  antisepsie 
tres  minutieuse  de  cette  region.  Chez  les  adultes  il  faut  prescrire 
I’usage  du  tabac. 

Enfln,  au  point  de  vue  de  I’oreille  interne,  on  doit  eviter  les  bruits 
intenses  et  proscrire  I’usage  du  tabac  et  de  I'alcool. 

E.  Botella  (de  Madrid). 

Rapport  pour  les  annees  1910  et  1911'  (1''®  partie)  : 
analyse  de  123  cas  eonsecutifs  dans  lesquels  on  a 
opere  pour  une  mastoidite,  une  labyrinthite  ou  des 
complications  intra-craniennes  k  la  suite  d’une  sup¬ 
puration  de  I’oreille  moyenne,  par  ,T.-S.  Eraser  et  J.-K. 
Milne  Dickie  [The  Journal  of  LaryngoL,  Rhinol.  and  OloL,  mars 
1912,  vol.  XXVII,  n”  3). 

Ces  cas  se  divisent  en  quatre  groupes  : 

A.  32  cas  aigus  dans  lesquels  on  fit  I’operation  de  Schwartze 
(cinq  morts  :  trois  par  meningite,  dont  deux  avec  labyrinthite,  une 
par  septicemie  et  une  par  anesthesia). 

B.  68  cas  chroniques  : 

1.  11  evidements  atypiques  ; 

2.  52  cas  d’6videment  total ; 

3.  4  cas  d’operation  heureuse  sur  le  labyrinthe  ; 

4.  2  cas  d’operation  pour  thrombose  veineuse  avec  guerison  ; 

5.  9  cas  mortels,  4  de  mdningite  purulente,  dont  3  avec  labyrin¬ 
thite  ;  un  de  meningite  avec  thrombose  du  sinus  ;  un  de  thrombose 
du  sinus  avec  pyemie  ;  un  pour  abces  tempoto-spheno'idal,  laby¬ 
rinthite  et  meningite  ;  un  pour  abces  c6rebelleux  avec  meningite 
recente  ;  un  pour  septicemie  aigue. 

C.  12  cas  tuberculeux  ;  une  mort  par  tuberculose  miliaire  (I’oreille 
interne  etant  infectSe  par  la  tuberculose). 

D.  Un  cas  de  tuberculose  maligne.  J.  Laboure  (d’Amiens). 

Observations  cliniques  sur  une  forme  de  ttiberculose 

de  I’oreille  moyenne  non  observee,  par  Jorgen  Moller,  de 
Copenhague  [Zeits.  f.  Ohrenh.  u.f.  d.  kr.  d.  Luftwege,  Bd.  LXIV, 
1»  Heft. 

L’auteur  a  observe  chez  17  patients  cette  forme  qui  debute  gene- 
ralement  sans  bruit,  s’annonQant  par  de  la  surdite,  chez  des  tuber¬ 
culeux  av6r6s.  A  I’examen  otoscopique,  on  a  I’impression  d’une  otito 
moyenne  avec  exsudat  abondant,  le  tympan  est  bombe,  opaque, 
mais  non  injecte.  Si  Ton  fait  la  paracentese,  il  ne  s’6coule  rien,  on 
6prouve  la  sensation  d’un  tympan  epaissi.  Get  aspect  dure  des 
semaines  et  meme  desmois. 

1.  Service  des  oreilles  et  de  la  gorge  de  I’infirmerie  royale  d’Edimbourg 
(chef  de  service  :  A.  Logan  Turner,  M.  D.). 
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Get  etat  correspondrait  a  une  infiltration  tuberculeuse  du  tympan, 
on  ne  trouva  pasde  bacilles  dans  les  preparations  non  plus  qued’or- 
ganisation  tuberculeuse  caract4ristique. 

Parmi  les  observations  anterieurement  publiees,  ayant  le  plus 
d’analogie  avec  celles-ci,  il  faut  citerle  travail  de  Monscourt  ;  I’otite 
moyenne  tuberculeuse  (Paris,  1906).  ■ 

J.-E.  Mathieu  (de  Challes-Cannes). 

Sur  les  alterations  ophtalmoscopiques  dans  les  affec¬ 
tions  endocraniennes  d’origine  otogene,  par  Schou 
{Ilospitalstidende,  1911,  n”®  36-38). 

Schou  qui  est  ophtalmologiste  relate  les  constatations  oplitalmo- 
scopiques  chez  74  malades  avec  suppuration  d’oreille  et  traites  a  la 
clinique  otologique  de  I’Hopital  communal  de  Copenhague.  Chez 
dix-neuf  il  n’y  avail  pas  de  complications  endocraniennes  et  on  ne 
trouva  rien  non  plus  au  fond  de  I’ceil.  Chez  55  on  posa  le  diagnostic 
de  complication  endocranienne  ;  dans  deux  cas  cependant,  semble-t- 
il,  seulement  a  cause  du  fond  de  I’oeil ;  c’est  pourquoi  ces  cas  ne 
doivent  entrer  en  ligne  de  compte.  Dans  les  53  autres  cas  I’affection 
endocranienne  fut  constatee  par  operation  ou  par  autopsie.  Le  resul- 
tat  de  I’examen  ophtalmoscopiqne  dans  les  diverses  maladies  fut  le 
suivant  :  abces  epidural  1  cas  ;  rien  d’anormal  ;  abces  perisinusien 
6  cas  ;  5  normaux  ;  une  nevrite  optique.  Thrombose  sinusienne 
15  cas  ;  13  cas  normaux  ;  2  cas  douteux.  Leptomeningite  diffuse 
19  cas  ;  14  normaux ;  5  avec  alterations.  Schou  pense  que  les 
mdningites  a  marche  aigue  et  en  particulier  les  raeningites  strepto- 
cocciques  provoquent  surtout  des  alterations  du  fond  de  Toeil.  On 
trouva  8  fois  un  abces  du  cerveau  ;  dans  7  cas  il  existait  des  altera¬ 
tions  ophtalmoscopiques  et  toujours  bilaterales. 

Schou  estime  devoir  conduce  de  ses  recherches  que  les  alterations 
ophtalmoscopiques  dans  les  suppurations  d’oreille  indiquent  abso-  ' 
lument  la  presence  de  complications  endocraniennes  et  ces  altera¬ 
tions  sont  d’autant  plus  frequentes  et  d’autant  plus  prononcces  que 
la  complication  ‘endocranienne  siege  plus  profondement. 

JORGEN  MoLLER. 

Contribution  k  la  question  de  I’infection  labyrinthique 
secondaire  k  une  suppuration  aigue  de  Toreille 
moyenne,  par  A.  BLOHMKE,de  Kbnigsberg  [Zeiischr.  f.  Ohrenh. 
u.f.d.Kr.  d.  Luflwege,  Bd.  LXIV,  1“  Heft). 

Relation  tres  complete  d'une  observation  avec  examen  microsco- 
pique  minutieux  suivie  d’une  mise  au  point  de  la  question  inspiree 
presque  exclusivement  de  travaux  allemands. 

J.-E.  Mathieu  (de  Challes-Cannes). 

La  labyrinthite  suppuree  diffuse,  par  Auerbach  (New-York 
med.  Journal,  30  decembre  T9H). 

L’auteur  note  les  symptomes  suivants  ;  nystagmus  spontane,  ver- 
tiges,  troubles  de  T^quilibre,  troubles  de  I’excitabilite  vestibulaire, 
troubles  auditifs.  Pour  le  diagnostic  differentiel,  le  nystagmus  doit 
etre  distingue  du  nystagmus  optique,  du  congenital,  du  neurasthe- 
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nique,  du  cerebelleux  et  du  meningitique.  Le  vertigo  peut  etre  pro- 
voque  par  la  neurasthenie,  les  affections  cardiaques,  I’art^rioscle- 
rose,  la  toxeraie  et  le  tabes.  Menier  (de  Figeac). 

Nouvelle  canule  pour  I’aditus,  par  Adair-Dighton  {New-York 

med.  Journ.,  23  decembre  1911). 

Cette  canule  est  sans  joints,  simple,  bon  marche,  solide  et,  cepen- 
dant,  peut  etre  coudee  a  n’importe  quel  angle.  L’auteur  I’emploie 
pour  I’aditus,  mais  aussi  dans  le  traitement  post-operatoire  du  sinus 
maxillaire  et  du  sinus  sphenoidal  Menier  (de  Figeac). 


II.  —  NEZ  ET  SINUS 

Traitement  de  I’anosmie,  Le  Larynx,  n»  1,  1912. 

L’anosmie  comprend  plusieurs  varietes  :  elle  peut  done  etre  de 
causes  differentes.  Toute  therapeutique  devra  done  &tre  d’abord 
pathogenique.  D’apres  Collet  I’anosmie  est  d’origine  mecanique,  ner- 
veuse  ou  bien  consecutive  &  une  lesion  de  la  muqueuse  olfactive. 

Tantot  on  essaiera  de  retablir  la  permeabilite  nasale,  par  I’ablation 
de  polypes  oule  redressement  de  cloisons  devices  :  mais  le  pronOstic 
sera  reserve  car  derriere  I’obstacle  mecanique  peut  sieger  une  lesion 
du  nerf  olfactif.  La  guerison  d’une  muqueuse  malade  ramene  avec 
elle  I’odorat,  mais  les  anosmies  'd’origine  nerveuse  sont  gen^rale- 
ment  rebelles  a  tout  traitement,  car  le  nerf  olfactif  se  termine  non 
par  des  filets  nerveux  mais  par  des  cellules  olfactives  qu’on  ne  peut 
esperer  r6g6nerer  lorsque  le  corps  cellulaire  a  disparu.  —  Pour  les 
toxinevrites  la  suppression  de  la  cause  (alcool,  tabac)  amenera  une 
amelioration;  pour  les  nevrites  infectieuses  grippales,  Escat  recom- 
mande  le  cacodylate  de  gaiacol  et  le  bromhydrate  de  quinine,. joint 
a  I’iodure  de  cafeine . 

Pour  augmenter  la  sensibilite  de  certains  elements  on  aura  recours : 
1“  aux  irrigations  chaudes ;  2“  au  massage;  3“  aux  douches  d’acide 
carbonique;  4»  a  la  strychnine  en  injections  hypodermiques  ou  en 
poudre  a  priser ;  5“  a  I’electrisation  (galvanisation  -extra  ou  intra- 
nasale). 

Parosinie.  Cacosmie.  —  S’assurer  d’abord  qu’il  n’existe  pas  dans  le 
nez  ou  le  naso-pharynx  une  source  d’odeur  fetide  r^ellement  per?ue 
par  le  patient.  Si  I’examen  des  sinus  et  des  voies  respiratoires  reste 
negatif,  on  recberchera  si  le  malade  n’est  atteint  d’aucune  tare 
nevropathique.  On  instituerait  alors  un  traitement  general  approprie 
et  au  point  de  vue  local  on  diminuera  I’irritabilitd  du  nerf  olfactif 
par  des  pulverisations  de  cocaine.  Pour  dissimuler  les  mauvaises 
odeurs,  Lermoyez  conseille  les  irrigations  avec  de  I’eau  aromatisee 
au  benjoin  ou  a  I’eucalyptus  ou  des  pulverisations  intra-nasales  de 
vaseline  avec  diverges  essences  (menthe,  geranium,  iris,  etc.). 

Mercier-Bellevue  (de  Poitiers). 

Hypersensibilite  de  la  muqueuse  nasale  (anaphylaxie 
locale)  regard  de  la  tubereuline,  par  S.  Mekechine 
[Roussky  Vralch,  18  juin  1911,  n“  25,  p.  1053). 
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Chezles  sujets  non  tuberculeux,  la  muqueuse  du  nez  ne  donne  pas 
de  reaction  lorsqu’on  met  en  contact  avec  elle  pendant  un  quart 
d’heure  un  tampon  imbibe  detuberculine  a  1  “/o;  mais  si  un  deuxieme 
contact  est  fait  au  plus  t6t  3  jours  et  au  plus  tard  7  jours  apres  le 
premier,  on  obtientune  reaction  positive.  Cette  reaction  apparait  au 
bout  de  24  heures,  mais  apres  les  contacts  suivants  repetes,  la  reac¬ 
tion  est  beaucoup  plus  rapide  et  apparait  au  bout  de  6  k  4  heures. 
La  muqueuse  est  hypersensibilisee  et  chacune  des  reactions  ulte- 
rieures  est  plus  intense  et  plus  prolongee  que  celle  qui  precede  lors¬ 
qu’on  emploie  la  meme  concentration  de  tuberculine.  Cette  hyper- 
sensibilitd  persiste  de  9  a  84  jours  en  comptanta  partir  du  deuxieme 
contact. 

Si,  ensuite,  on  fait  des  contacts  semblables  repetes  dans  I’autre 
moitie  du  nez,  on  voit  reapparaitre  la  reaction  dans  la  muqueuse 
nasale  qui  avait  ete  hypersensibilisee  au  debut,  et  ce  i-eveil  se  fait 
sous  forme  de  congestion  vasculaire  dans  I’espace  nettement  limite 
oil  avait  ete  place  auparavant  le  tambon  imbib6  de  tuberculine . 

M.  DE  Kervily  (de  Paris). 

La  peste  par  le  nez,  par  Ziem,  de  Dantzig  (Revue  de  Moure, 
24  juin  1911). 

Dans  cet  article  I'auteur  rapproche  d’abord  les  textes  fournis  par 
certains  auteurs  de  I’antiquite  sur  la  peste  pour  montrer  que  deja 
les  anciens,  notammentThucydide,  avaient  decrit  cliez  les  pestiferes, 
larougeur  et  I’inflammation  des  yeux,  I’irregularite  de  la  respiration, 
la  fetidite  de  I’haleine.  Venaient  ensuite  I'eternuemeut  et  I’enroue- 
ment.  Cette  description,  ajoute  Ziem,  ne  correspond  point  a  une 
affection  causee  par  des  piqures  de  puces  pestiferees  au  visage, 
mais  bien  plutot  a  une  maladie  febrile  interessant  d’abord  la  cavite 
nasale . 

Les  ravages  actuels  de  la  peste  de  Mandchourie  seraient  dus, 
selon  I’auteur,  ni  au  role  du  rat  pestifre,  ni  k  celui  de  la  mai-- 
motte  mais  k  une  infection  propagee  d’hommes  k  hommes  par  Pair 
inspire,  charge  du  terrible  bacille.  Dans  les  villes  petites  ou 
grandes  et  meme  k  Pekin,  il  y  a  tant  de  puanteur  que  seul  le  nez 
d’un  Chinois  la  pent  supporter.  L’enchifrenement  cause  par  ces 
puanteurs  predispose  naturellement  k  telle  ou  telle  maladie 
infectieuse  gagnee  par  le  nez. 

Si  j’avais  k  soigner  des  pestiferes,  conclut  I’auteur,  a  une  diete 
simple  et  nourrissante,  je  n’ajouterais  pas  comme  Schreyer  du 
salvarsan  ;  j’aurais  plutot  recours  aux  douches  nasales,  pharyngees, 
retro-nasales  et  ethmoido-frontales  k  I’eau  salee,  administrees  avec 
la  <.  force-pompe  »  continue  pour  emporter  les  matieres  purulentes, 
fetides  et  infectieuses,  me  souvenant  des  bons  resultats  ainsi 
obtenus  dans  la  grippe  surnoinmee  parfois  I’avant-courriere  de  la 
peste.  Bernard  Delagrange  (de  Paris). 

Un  cas  de  polypes  nasaux,  par  Antoli  Candela,  de  Valence 
(Revista,  espanola  de  Laringoloffia,  otologia  y  rinologia,  novembre- 
decembre  1911). 
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L’auteur  rapporte  le  cas  de  polypes  multiples  et  enormes  d(5ve- 
loppes  chcz  un  homme  de  S3  ans  ;  depuis  tres  longtemps  le  malade 
ne  pouvait  plus  lespirer  par  le  nez;  deformation  du  c6te  gauche  du 
nez.  L’extirpation  fut  tres  facile.  Des  gravures  illustrent  cette  obser¬ 
vation  et  en  constituent  la  partie  la  plus  interessante. 

B.  DE  Gorsse  (de  Luchon). 

L’afaces  de  la  cloisou  nasale,  par  Voorhees  [Medical  Record, 
27  janvier  1912). 

Les  abces  peuvent  etre  traumatiques,  ce  sont  les  plus  frequents, 
ou  etre  dus  a  une  infection  du  voisinage.  L’au  teur  les  incise  par  deux 
coups  de  bistouri  :  un  vertical  anterieur  et  un  autre  parallMe  au  plan- 
cher  du  nez;  il  vide  I’abces  a  la  curette  et  introduit  deux  drains  la 
gaze  formolee.  Menier  (de  Figeac) . 

Traitement  endonasal  de  1' asthma,  par  M.  Wassermann 
Meran  [Munchener  medizin.  Wochenschrift,  1912,  n“  1). 

L’auteur  fait  part  d’un  traitement  endonasal  contre  Tasthme  qu’il 
a  experimente  pratiquement  pendant  10  ans.  Dans  les  cas  qui  ont 
resiste  a  la  medication  interne  et  operatoire  il  a  souvent  eu  de  magni- 
flques  resultats  par  la  cure  suivante  :  Il  introduit  dans  chaque 
narines  du  malade  un  tampon  de  ouate  de  3  cent,  le  long  du  cornet 
inferieur,  imbibe  de  solution  de  1  ou  2  “/o  d’eucaine  eumydrine, 
novocaine  et  alypine.  Do  preference  il  melange  deux  de.ces  medi¬ 
caments.  La  patient  doit  conserver  ces  tampons  pendant  IS  minutes 
la  tele  legerement  inclinee  en  avant.  W.  repete  ce  traitement  pen¬ 
dant  1  a  2  semaiues.  Apres  ce  temps  si  les  crises  ont  cesse  il  ne 
le  fait  plus  que  le  deuxieme  et  troisieme  jour  et  ainsi  de  suite  en 
espacant  les  intervalles.  S’il  est  permis  h  votre  correspondant  d’y 
ajouter  son  opinion  il  vous  dira  qu’il  a  eu  dans  plusieurs  cas  un 
resuljat  tres  satisfaisant.  E.  de  Root  (de  Berne). 

Un  cas  de  rhinite  caseeuse,  par  Wilson  [Lancet,  p.  226,  1912). 

Fillette  de  11  ans  en  bonne  sant6  se  plaignant  d’ecoulemenl 
nasal  de  pus  jauue  du  cote  droit,  depuis  10  jours.  Facies  et  palais 
adenoidiens  sans  hypertrophic  lymphatique.  On  observe  sur  la 
region  du  cornet  moyen  une  membrane  jaune-blanchatre  de  2  cent. 
1/2  sur  1  cent.  1/2  ;  quand  on  I’enleve  :  hemorragie  ;  muqueuse 
congestionnee.  Apres  quelques  semaines  de  lavages,  le  nez  parut 
normal. 

Les  sinus  maxillaires  ne  contenaient  pas  de  pus  ;  la  membrane 
avait  le  caractere  du  mastic  et  etait  formee  d’une  masse  de  crista ux 
d’acides  gras  dans  une  matrice  amorphe.  Il  existait  de  nombreux 
microbes  et  la  culture  revela  un  streptocoque  en  chaines  courtes  et 
du  staphylocoque  dore.  C’etait  probablement  un  stade  precoce  de 
la  maladie.  E.-A.  Peters  (de  Londres). 

Resection  sous-muqueuse  du  septum  nasal.  Analyse  de 
130  cas,  par  Dan  Mackenzie,  M.  D.,  F.  R.  C.  S.  E.  [The  Journal 
of  laryn.,  rhin.  and  otoL,  vol.  XXVII,  fevrier  1912). 

Il  n’y  a  pas  de  discussion  sur  I’utilite  et  I’innocuite  de  la  resection 
sous-muqueuse  d’une  deviation  de  la  cloison  dans  les  cas  typiques. 
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Indications.  La  premiere  est  robstruction  nasale.  Meme,  en  cas 
de  rhiniteatrophiquequi  n’existe  qued’un  cote,  le  plus  large,  on  peut 
intervenir. 

Dans  d’autres  cas,  11  y  a  necessity  d’acceder  k  I’antre,  k  I’ethmoide, 
a  des  polypes  profonds.  11  faul  supprimer  la  cloison  obstacle.  Les 
troubles  reflexes  constituent  aussi  des  indications  operatoires. 

Operation.  82  furent  opdrds  sous  anesthesie  generate  et  48  sous 
anesthesie  locale.  11  fait  aussi  une  injection  de  morphine  ou  de  sco¬ 
polamine  ou  des  deux  en  meme  temps. 

Asepsie.  On  peut  voir  survenir  apres  I’operation  une  amygdalite 
folliculaire  ou  une  rhinite  aigue.  Pour  eviter  ces  operations,  on  de- 
sinfectera  chirurgicalement  avant  I’opdration  :  les  levres,  le  menton, 
les  joues,  le  nez  el  le  vestibule. 

Technique.  II  importe  quand  on  doit  s’attaquer  a  I’os,  au  vomer, 
de  le  sectionner  net,  sans  provoquer  de  fissure.  La  perforation  est 
un  accident  desagreable.  Sur  130  cas,  I’auteur  en  compte  60,  la  plu- 
part,  toutes  petites.  Elies  ne  sent  pas  toujours  produites  pendant 
I'operation.  Les  difflcultes  consistenten  des  courburesqui  s’etendent 
jusqu’au  dos  du  nez  ou  jusqu’aux  choanes, 

Dundas  a  propose  pour  ces  deux  cas,  deux  incisions  separees, 
entre  lesquelles  on  laisse  un  peu  de  cartilage  comme  soutien. 

Troubles  cons4cutifs.  II  peut  persister  un  peu  de  rhinite  qui  dimi- 
nuo  le  benefice  de  I’operation.  On  en  vient  k  bout  par  des  cauterisa¬ 
tions. 

L’kge  des  malades  ;Le  plus  jeune  avait  10  ans,  le  plus  vieux  61,  la 
moyenne  de  18  k  25  ans. 

R4sultals.  La  suppression  de  Pobslruction  nasale  satisfait  acteurs 
et  orateurs.  Mais  le  nez  reste  plus  faible,  aussi,  doit-on  eviter  la 
boxc  et  le  football.  Au  total,  e’est  I’operation  qui  sous  un  risque mi- 
nirae  donne  le  maximum  de  resultat.  Labour^;  (d’Amiens). 
Rhinite  seche  post-operatoire,  par  E.  P.  Friedrich  {Arch.  f. 
Larynqol,  vol.  IV,  fasc.  3,  p.  263,  1911). 

La  rhinite  seche  et  les  phenomenes  subjectifs  qu’elle  entraine 
(sensations  desagreables  dans  le  pharynx  et  les  voies  aeriennes  k 
differents  niveaux)  peut  succeder  k  des  cauterisations  au  galvano- 
cautere  repetees  et  trop  profondes  des  cornets,  k  la  conchotomie  ou 
turbinotomie,  operation  dont  on  a  abuse  enormement  dans  ces  der- 
nieres  annees,  k  la  resection  du  cornet  moyen  et  de  I’ethmo'ide.  Ces 
operations  amenent  les  Idsions  de  la  rhinite  seche  soit  par  une  dila¬ 
tation  exageree  des  fosses  nasales,  soit  par  une  alteration  des  glandes 
de  la  muqueuse  et  de  leur  sderetion.  E.  Hedon  (de  Montpellier). 
Quelques  points  dans  le  diagnostic  et  le  traitement 
des  suppurations  endo-nasales,  par  Donelan  {Medical  Re¬ 
cord,  lOfevrier  1912). 

Dans  cet  article,  I’auteur  expose  le  diagnostic  differentiel  des  sinu¬ 
sites  d’apres  les  symptomes  generaux  et  locaux.  II  parait  attribuer 
une  grande  importance  k  la  localisation  de  la  cdphalee.  II  preconise 
pour  le  sinus  maxillaire  I’operation  de  Mickuliez.  En  cas  de  pansi- 
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nusite,  ce  sont  toujours  les  cellules  ethmoidales  qu’il  faut  ouvrir  les 
premieres,  et  en  memo  temps  le  sinus  sphenoidal,  puis  en  der¬ 
nier  lieu  le  sinus  frontal  et  maxillaire. 

L’auteur  neglige  totalement  le  traitement  medical  par  les  lavages 
•et  ne  donne  que  d’insufflsantes  donndes  sur.le  cathet6risme  explora- 
teur.  Redeatad  Hajek  !  Menier  (de  Figeac). 

La  reaction  de  I’union  du  complement  dans  le  rhino- 

SClerome,  par  V.  ZnnAvosMvsLov  (jRoussfty  Frafc/i,  26novembre 

19H,  no  48). 

L’auteur  a  obtenu  I’union  du  complement  seulement  en  presence 
de  I’antigene  du  rhinosclerome  et  de  I’ambocepteur  specifique  se 
trouvant  dans  le  serum  du  malade.  Ce  phenomene  permet  de  dis- 
linguerle  bacille  du  rhinosclerome  (de  Frisch)  du  bacille  de  Fried- 
lander  et  de  celui  de  I’ozene.  L’auteur  n’a  pas  obtenu  avec  le  bacille 
du  rhinosclerome  le  phenomene  de  I’agglutination  ;  cela  s’explique 
probahlement  parce  que  le  bacille  de  Frisch  est  entourd  d'une  cap¬ 
sule  qui  ne  se  dissout  pas  dans  les  tissus  malades  ;  de  plus,  le  bacille 
lui-meme  ne  penetre  jamais  dans  la  circulation  sanguine  generate  et 
se  transforme  en  boules  vitreuse  dans  les  tissus  atteints  par  le  pro¬ 
cessus  pathologique.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Sur  la  tumeur  denommee  «  Papillome  dur  »  du  nez  avec 

description  d’un  cas  du  sinus  frontal,  par  Gotthold 

Herxhelmer  [Zeilschr.  f.  Laryng.,  vol.  IV,  fasc.  3,  p.  249,  1911). 

Apres  une  discussion  sur  la  nature  histologique  des  tumeurs  des 
fosses  nasales  appeiees  papillomes  durs ,  I’auteur  rapporte 
le  cas  suivant  qui  est  d’un  grand  interet,  en  raison  de  la 
rarete  du  point  d’origine  (sinus  frontal).  Une  femme  de  60  ans  pre- 
sentait  une  tumeur  de  la  region  frontale  au-dessus  de  I’ceil  droit,  qui 
d’abord  n’attira  pas  I’attention,  mais  amena  au  bout  de  deux  ans 
des  symptOmes  de  compression  cerebrate,  de  diplopie  et  d’exoph- 
talmie  de  I’ceil  droit.  La  tumefaction  frontale  apla  tie,  de  la  dimension 
d’une  demi-soucoupe,  donnait  k  la  pression  sous  le  doigt  en  cer¬ 
tains  points  la  sensation  parcheminee,  en  d’autres  une  impression 
d’extreme  mollesse.  Malgre  le  diagnostic  de  papillome  b6nin  que 
donna  I’examen  histologique  d’un  fragment  de  la  tumeur.  Failure 
•Clinique,  la  tendance  envahissante  et  la  compression  de  I’oeil,  permet- 
taient  de  considerer  ce  n6oplasme  comme  malin,  et  I’ahlation  en 
fut  decidde.  La  resection  des  parties  osseuses  mit  k  nu  une  tumeur 
pulsatile  (pulsations  cerebrates  communiqudes)  de  couleur  grise, 
d’aspecten  chou-fleur.  Sa  separation  de  la  dure-merefut  tres  simple, 
■et  pour  en  faire  une  ex6rese  totale  on  crut  bon  de  resequer  non  seu¬ 
lement  les  parois  du  sinus  frontal  droit,  point  de  depart  de  la  tumeur, 
mais  aussi  la  paroi  anterieure  du  sinus  gauche,  les  deux  os  du  nez, 
I’apophyse  montante  du  maxillaire  superieur  droit  avec  une  partie 
du  toit  orbitaire,  la  marge  supra-orbitaire,  infra-orbitaire  et  le  pro¬ 
cessus  zygomatique.  La  plastique  cutanee  fut  realisee  avec  la  pau- 
piere  superieure  et  plus  tard  avec  un  large  lambeau  pddiculise  de  la 
peau  du  front. 
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L’examen  anatomique  de  la  tuineur  montra  qu’il  s’agissait  d’un 
fibro-epitheliome  papillaire  a  cellules  cylindriques  du  sinus  frontal. 
La  masse  en  dtait  constituee  par  un  noyau  de  tissu  conjonctif  recouvert 
d’une  couche  epithdllale  ayant  veg^te  a  sa  surface  en  productions, 
papillomateuses.  Les  cellules  dpitheliales  aplaties  par  compression 
provenaient  manifestement  de  la  proliferation  d’un  epithelium 
desurface initialement  cyliiidrique.  Car  dans  les  parties  qui  n’avaient 
pas  subi  de  compression,  les  cellules  epitheliales  de  surface  avaient 
I’aspect  typique  des  cellules  cylindriques  a  cils  vibratiles.  Nulle 
part  les  cellules  epitheliales  n’avaient  prolifdre  dans  le  tissu  con¬ 
jonctif,  et  on  n’y  trouvait  pas  de  globes  epidermiques.  Malgre  son 
allure  clinique  maligne,  la  tumeur  avait  done  histologiquement  les 
caractcres  d’un  fibro-epitheliome  benin.  Deux  planches  qui  accom- 
pagnent  le  memoire  representent  I’aspect  microscopique  et  histolo- 
gique  de  la  tumeur.  E.  Hedon  (deMontpellier), 

Prothese  paraffinique  et  radiographie,  par  Lagabde  {Presse- 
midicale  dvi  24  fevrier  1912). 

Apres  avoirrefute  certaines  critiques  injustes  faites  centre  ce  pro¬ 
cedi  et  apres  avoir  demontre  I’inocuite  et  la  simplicite  de  la  tech¬ 
nique  qu’il  prdconise  depuis  plusieurs  annees,  e’est-k-dire  la  prothese 
par  les  injections  de  paraffine  f roide ramollie  sous  pression,  il  expose- 
une  modification  interessante  qu’il  a  apportde  k  sa  methode  et  qui. 
consiste  k  melanger  k  la  paraffine  unsel  de  bismuth. 

Apres  la  restauration  plastique,  il  passe  ses  mala  des  aux  rayons 
Roentgen  et  il  obtient  la  radiographie  du  noyau  de  paraffine  inclus 
dans  les  tissus.  Cette  modification  ne  presente  pas  seuleraent  un  in- 
teret  de  curiositd  ;  elleddmontre  devisu  : 

1"  La  superiority  de  la  paraffine  cotnme  substance  prothitique. 

2“  Elle  precise  certains  details  techniques  (forme  du  noyau  prothe- 
lique,  mode  de  pdndtration  de  la  substance,  difformites  justiciables. 
duproedde). 

Parmi  les  autres  indications  diverses  que  pent  donner  au  chirur- 
gien  cette  nouvelle  technique,  nous  citerons  celles-ci  : 

1“  En  se  rapportant  k  des  photographies  de  difformitds  corrigdes 
anterieurement,  elle  permet  de  se  rendre  compte  quel  est  le  point 
d’election  du  noyau  pour  une  difformite  donnee  ; 

2°  Elle  permet  aussi  d’apprecier  la  forme,  le  volume  du  noyau 
convenant  k  telle  ou  telle  prothese  ; 

3°  Si,  pour  une  raison  quelconque,  un  chirurgien  devait  par  la  suite 
pratiquer  I’ablation  de  ce  noyau,  il  peut  apprecier  a  coup  sur  la  di¬ 
rection  et  I’dtfendue  de  son  incision  ; 

4“  Dans  le  cas  ou  une  seconde  prothese  peut  Stre  n^cessaire,  la 
juxtaposition  du  second  noyau  devient  d’autant  plus  facile  quel’ope- 
rateur  est  plus  exactement  repseigne  sur  la  situation  exacte  du  pre¬ 
mier.  ,  PoujouLA  (de  Paris). 

La  trepanation  fronto-ethmoldale,  par  V.  Ivanof  [Jour¬ 
nal  mensuel  russe  des  maladies  des  oreilles,  de  la  gorge  et  du  nez^ 
1911,  no  1). 
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Pendant  une  periode  de  grand  ddveloppement  des  interventions 
chirurgicales  sur  les  cavites  annexes  du  nez,  on  observe  que  souvent 
le  but  cherche  n’etait  pas  atteint  :  dans  beaucoup  de  cas  apres 
I’operation  large  exonasale,  I’ecoulement  purulent  persistait ;  on 
observe  des  complications  intracraniennes  termindes  par  la  mort 
apres  les  opdrations  sur  le  sinus  frontal.  On  n’eut  recoups  alors  aux 
operations  exonasales  sur  le  sinus  frontal  que  dans  les  cas  extremes 
oil  la  mort  menaQait  la  vie  du  malade.  On  se  borna  en  general  a  de 
petites  operations  endonasales  et  au  traitement  conservateur  dans 
les  empyemes  chroniques  frontaux.  L’operation  radicale  sur  le  sinus 
frontal  est-elle  si  dangereuse  et  ce  pessimisme  est-il  justifie  ?  L’au- 
teur  I’a  recherchd  en  dtudiant  les  cas  publies  dans  la  litterature 
auxquels  il  ajoute  23  cas  personnels. 

II  presente  d’abord  la  description  de  la  technique  operatoire 
d’apres  Killian  avec  certaines  modifications  :  il  separe  la  trochlee 
fque  Killian  contourne)  ;  en  resequant  I’apophyse  frontale  du  maxil- 
laire  superieur,  il  ne  conserve  pas  la  muqueuse  du  nez.  Les  resultats 
sent  meilleurs  et  la  Idgere  diplopie  qui  apparait  ne  dure  que  quelques 
jours.  De  plus,  avant  I’opdration,  que  I’auteur  fait  toujours  sous  nar- 
cose  gendrale,  il  injecte  en  differentes  regions  du  champ  operatoire 
2  a  3  seringues  d’une  solution  a  1  “/o  de  cocaine,  avec  de  I’adrenaline 
pour  diminuer  I’liemorragie.  Lorsque  le  sinus  frontal  n’est  pas  tres 
grand  ni  haut,  I’auteur  ne  fait  I’ablation  que  de  la  paroi  inferieure 
(orbitaire). 

L’auteur  dtudie  ensuite  les  suites  operatoires,  les  indications 
operatoires  et  les  rdsultatsdefinitifs.  Parmi  ses  23malades,  4  avaient 
des  fistules  k  Tangle  interne  de  Torbite,  les  autres  avaient  unesinu- 
site  frontale  chronique  simple  avec  empyeme  des  cellules  ethmoi- 
dales.  Le  traitement  endonasal  chez  tons  n’avaitpas  donne  de  rdsul- 
tat.  Apres  Topdration,  il  y  a  eu  disparition  de  Tecoulement  puru¬ 
lent  cliez  18.  Chez  5  malades,  Tecoulement  diminua  notablement. 

M.  DE  Kervily  (de  Paris). 

Technique  de  I’intervention  operatoire  sur  I’ethmolde, 
particulierement  sur  les  sinus  sphenoldaux  et  fron¬ 
taux,  par  Stenger,  de  Konigsberg  {Zeitschr.  /'.  Ohrenheilk.  u.  f. 
d.  Kr.  Luflwege,  Bd  LXIV,  1»  u.  2“  Heft). 

Ce  travail  est  une  description  d’une  methode  propre  k  Tauteur 
qui  reunirait  Tavantage  de  presenter  le  minimum  de  danger  avec  le 
maximum  de  simplicite. 

Deux  planches  permettent  de  suivre  aisdment  Tensemble  des 
temps  operatoires  dontil  faut  lire  Tentier  compte  rendu. 

J.-E.  Mathieu  (Challes-Cannes). 

La  valeur  de  la  ponction  la  seringue  dans  la  sinu- 
Site  maxillaire,  par  Waston  Williams,  M.  D.  Londres,  etc. 
{The  Journal  of  Laryngol.  Rhinal.  andOtol.,  mars  1912,  vol.  XXVII, 
no  3). 

La  seringue  qu’cmploie  Tauteur  a  un  calibre  plus  grand  que  celle 
de  Lichtwitz,  tandis  que  la  courbe  est  considdrablement  plus  loin, 


et  possede  un  biseau  plus  aigu  que  le  trocart  de  Krause,  de  maniere 
&  permettre  la  ponction  du  meat  moyen.  Apres  cocainisation,  la 
seringue  etant  remplie  d’eau,  on  I’injecte  doucement  puis  on  reaspire 
le  liquide  pour  I’examiner.  On  tient  generalement  pour  certaine  la 
sinusite,  en  cas  d’obscurit6  de  la  joue,  alors  que  cette  derniere  est 
due  a  une  anomalie  anatomique,  ou  bien  on  conclul  a  son  absence, 
alors  que  la  ponction  a  la  seringue  a  demontre  a  Fauteur  I’existence 
d’empyemes  maxillaires  qui  passaient  inapergus  avec  la  methode 
de  transillumination.  J.  Laboure  (d’Amiens). 

Indications  de  I’operation  radicale  dans  la  sinusite 
frontale,  par  Mac-Cullach  {New-York  medical  Journal,  .30 
decembre  1911). 

Dans  la  sinusite  aigue,  n’operezpasa  moins  qu’ilne  soit  impossible 
d’obtenir  le  drainage  par  le  traitement  endo-nasal,  chirurgical  ou 
autre,  a  moins  qu’il  ne  survienne  quelque  complication  rendant  Fope- 
ration  urgente.  Dans  la  sinusite  chronique  operer  immddiatement 
quand  il  existe  une  des complications  suivantes  ou  qu’elles  sont  mena- 
Qantes  :  abces  cerebral,  abces  Epidural,  cellulite  orbitaire,  m6ningite 
par  propagation,  fistule  par  perforation  de  la  paroi  anterieure  du 
sinus,  necrose,  osteomyelite,  septicemie  avec  modifications  du  fond 
de  Foeil,  enfin  quand  il  existe  une  affection  maligne  du  sinus.  Op^rer 
quand  Fdtat  est  tel  qu’une  operation  soit  necessaire  pour  amener  un 
bon  drainage.  Dans  cette  classe  rentrent  les  cas  avec  implication  d’un 
ou  de  plusieurs  autres'sinus  (surtout  cellules  ethmoidales).  Operer 
quand  les  symptomes  ou  la  radiographie  indiquent  que  le  sinus  est 
atteint  et  que  le  traitement  prolong^  ne  pourraitse  faire  a  cause  de 
motifs  extrinseques.  Dans  le  cas  contraire,  nepas  operer,  mais  faire 
un  traitement  local.  Mais  chez  les  sujets  quipeuvent  suivre  le  traite¬ 
ment  prolong^,  il  faudra  operer  si  ce  traitement  n’amene  pas  d’am6- 
lioration,  si  les  symptomes  objectifs  ne  sont  pas  modifies  et  si  les 
cellules  ethmoidales  sont  progressivement  envahies.  Operer  dans 
tous  les  cas  ou  des  symptfimes  de  toxemie  ne  sont  pas  promptement 
soulages  par  la  suppression  reelle  ou  apparente  de  Fobstruction  k 
F6coulement  et  par  un  traitement  local  approprie. 

Menier  (de  Figeac). 

Ma  technique  actuelle  dans  la  cure  radicale  des  suppu¬ 
rations  chroniques  du  sinus  frontal,  par  Luc,  de  Paris 
{Revista  espanola  de  laringologia,  otologia  y  rinologia^  sept.- 
octobre  1911). 

■Depuis  sa  premiere  operation  (14  avril  1893),  par  voie  externe, 
Fauteur  a  modifie  sa  technique  operatoire  :  chaque  cas  doit  etre 
soumis  a  des  precedes  distincts. 

Apres  un  historique  de  la  question,  Luc  montre  qu’il  n’est  pas 
necessaire,  comme  le  fait  Killian,  d’appliquer  les  teguments  sur  la 
paroi  posterieure  du  sinus,  car  les  cavites  se  remplissent  de  granu¬ 
lations  cicatricielles  qui  ferment  un  vrai  tissu  conjonctif  fibreux.  De 
plus,  Fouverture  des  cellules  peri-infundibulaires  assure  un  drainage 
parfait  de  Fantre  frontal  par  la  voie  nasale  et  eloigne  la  possibility 
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d’accidents  intracraniens.  Ces  considerations  amenerent  I’auteur  a 
modifier  la  technique  de  Killian. 

D’abord  Luc  ne  se  sert  que  de  I’anesthesie  locale  en  combinant 
les  applications  de  cocaine-adrenaline  sur  la  surface  de  la  muqueuse 
nasale  b  I’injection  de  novocalne  au  1/100®  sous  la  paroi  que  Ton  doit 
resequer. 

11  decrit  ensuite  minutieusement  la  faqon  dont  il  opere  dans  les 
divers  cas,  suivant  la  configuration  anatomique  des  sinus,  la  fagon 
dont  il  les  gratte,  dont  il  les  lave  a  I’eau  bouillie  et  eau  oxygenee, 
dont  il  les  touche  b  la  teinture  d’iode,  dont  il  les  saupoudre  d’iodo- 
forrae,  dont  il  protege  I’ceil  b  I’aide  d’une  pommade  d’argyrol  b  5  “/o 
et  des  compresses  d’eau  bouillie  chaude.  Il  montre  ensuite  les  panse- 
ments  b  I’eau  oxygenee  qu’il  fait  par  la  suite  si  la  suppuration 
persiste,  eliminant  toute  injection  par  le  nez  pendant  les  trente 
premiers  jours.  Ce  n'est  qu’alors  qu’il  se  permet  de  faire  des  lavages 
detersifs  de  serum  physiologique  ou  d  ’eau  bouillie  avec  une  sonde 
b  double  courant. 

Luc  public  ensuite  la  statistique  des  malades  op4res  suivant  ce 
precede  depuis  I’ouverturede  sa  nouvelle  clinique  (printemps  1907). 
L’article  est  illustr6  de  figures  qui  montrent  les  resultats  vraiment 
tres  esthetiques  obtenus  par  I’auteur  dont  le  precede  differe  de  celui 
de  Killian  en  ce  qu’il  ne  fait  pas  la  resection  frontale  :  la  clef  de  la 
guerison,  la  soupape  de  surete  est,  du  reste,  la  resection  inferieure 
avec  destruction  du  labyrinthe  ethmoidal  imaginee  par  Taptas  et 
Killian.  B.  de  Gohsse  (de  Luchon). 

Discussion  sur  le  diagnostic  et  le  traitement  des  sinu¬ 
sites  nasales  accompagnees  de  sympt6mes  oculo- 

orbitaires,  par  le  prof.  A.  Onodi  {The  journal  of  laryngology, 

rhinology  and  otology,  janvier  1912,  vol.  XXVII). 

La  plupart  des  lesions  oculaires  peuvent  survenir  b  I’occasion  des 
sinusites  nasales,  entre  autres  :  la  dacryocystite,  la  flstule  du  sac 
lacrymal,  le  phlegmon  de  I’orbite,  I’abces  sous-periostd,  la  diplopie, 
le  rdtr^cissement  du  champ  visuel,  I’hemianopsie  bitemporale, 
I’iritis,  etc. 

On  a  signale  I’existence  du  scotome  central  et  I’auteur  I’a  vu 
associe  b  un  empyeme  maxillaire,b  une  sinusite  frontale,  ethmoidale 
et  sphenoidale . 

Le  retrecissement  du  champ  visuel  n’est  pas  toujours  I’indice  d’un 
empyeme  ethmoidal,  comme  I’affirment  Berger  et  Bryan,  mais  il 
doit  etre  recherche. 

Dans  les  cas  douteux,  les  rayons  X  peuvent  etre  d’un  grand 
secours  et  se  completer  par  I’ouverture  exploratrice  des  sinus. 
L’hemianopsie  bitemporale  indique  une  Ibsion  du  chiasma  qui,  peut- 
etre,  se  presente  aussi  bien  dans  I’ethmoidite  posterieure  unilat4- 
rale  que  dans  la  bilaterale. 

D'apres  Kuhnt,  les  affections  de  I’appareil  lacrymal  reconnaissent 
une  origine  nasale  dans  93,7  cas  pour  cent. 

C’est  un  fait  connu  que  les  troubles  d’ origine  nasale  peuvent  gue- 
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rir  spontanement  ou  avec  un  simple  traitement.  Inversement,  I’ope- 
ration  chirurgicale  peut  ne  pas  amener  la  guerison  des  troubles 
visuels. 

Le  traitement  endonasal  de  la  sinusite  maxillaire  a  amene  souvent 
la  guerison  de  ses  complications  oculaires  :  oedtoie  de  I’orbite, 
amblyopic. 

La  sinusite  frontale  eompliquee  de  lesions  oculaires  doit  etre  lar- 
gement  ouverte  et  I’ethmoide  anterieur  soigneusen^ent  curet6. 

L’ouverture  radicale  endonasale  et  I’evacuation  des  cellules 
ethmo'ldales  sent  indiquees  dans  les  complications  par  empyeme 
ethmoidal.  On  peut  aussi  ouvrir  par  voie  nasale  un  abces  de  la 
cavite  orbitaire. 

Quand  I’examen  rhinoscopique  est  negatif,  en  dehors  de  I’inflam- 
mation  du  cornet  moyon,  on  doit  le  rdsequer  et  ouvrir  les  cavites 
ethmbidales  et  sphenoidales.  J.  Laboure  (d’Amiens). 

La  trepanation  sellaire,  palliative  et  la  ponction  du 

troisieme  ventricule  cerebral,  par  A.  Schuller,  de  Vienne 

(Wiener  mediz.  Wochenschr.,  1911,  n”  3). 

Nouvelle  methode  de  la  trepanation  du  crane  palliative  dans  les 
formes  variees  de  I’augmentation  de  la  pression  intra-cerebrale  et 
nouvelles  indications  pour  cette  operation.  Ce  qu’est  la  trepanation 
de  la  selle  turque  au  travers  du  sphenoide.  II  fut  conduit  a  employer 
des  moyens  que  la  nature  meme  emploie  pour  equilibrer  une  dis¬ 
proportion  entre  le  crime  et  son  contenu.  Ces  moyens-la  sont  comme 

1°  Sous  traction  dc  la  liqueur  cerebrospinale  ;  2“  dislocation  de 
parties  corebrales  au  dedans  du  cave  cranien ;  .3“  deplacement  de 
parties  corebrales  de  la  cavite  cranienne  dans  le  canal  spiral  ; 
4“  developpement  d’une  circulation  collaterale  en  dehors  de  la  cavite 
cranienne  ;  3“  elargissement  du  crane. 

C’est  justement  le  dernier  moyen,  qui,  toujours  etait  combine 
avec  I’usure  de  la  face  interieure  du  crane,  gagnait  une  importance 
particuliOre  ces  temps  derniers,  depuis  que  nous  avons  appris  a 
reconnaitre  son  existence  sur  le  vivant  avec  les  rayons  X,  L’usure  de 
la  base  du  crane  se  manifeste  regulierement  aussi  dans  la  region  de 
la  selle  et  pent  aller  jusqu’h  la  perforation  de  la  selle  avec  ecoule- 
ment  de  la  liqueur  cerebrospinale.  C’est  de  ce  secours  spontane  de 
la  nature  que  I’auteur  a  fait  deriver  ses  indications  etsa  methode  de 
la  ponction  de  la  selle  dans  toutes  les  formes  de  pression  cerebrale 
■elevee,  soit  en  particulier  dans  les  cas  suivants  ;  1“  Tumeurs  du 
cerveau  inoperables  ;  2“  hydrocephalee  avec  usure  de  la  base  du 
crane  ;  3“  CraniostOnose  par  suite  de  la  synostose  des  sutures  du 
crime ;  4°  Maladies  isolees  dans  la  region  du  troisieme  ventricule  du 
cerveau ;  5“  Cas  d’epilepsie,  de  migraine  et  de  psychoses,  quand  le 
radiogramme  donne  des  avis  de  I’existence  d’usures  basales  par 
pression.  Marsciiik  (de  Vienne). 


4rch.  de  Uryngol.,  T.  XXXIII,  N«  2,  1912. 
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III.  -  LARYNX 

Laryngite  aigue  sous-glottique,  par  A.  Zimmehmann  {Zeitschr. 
f.  Ohrenheilk.,  u.  f.  d.  Kr.  d.  Luftwege,  Bd.  LXIII,  d<>  u.  2»  Hft). 
Ce  travail  qui  comporte  deux  planches  d’histologie  pathologique 
,esl  base  sur  trois  observations  personnelles  k  I’auteur  concernant 
des  cas  de  laryngite  aigue  hypoglottique  stenosante.  Une  etude 
d’ensemble  en  est  tiree,  completee  par  les  materiaux  puises  dans 
les  publications  faites  sur  le  meme  sujet. 

J.-E.  Mathieu  (de  Challes-Cannes). 

Sur  I’iatubation  dans  les  retrecisseilients  diphteriques 
du  larynx  et  sur  les  indications  de  la  tracheotomie 
secondaire,  par  B.  Xoisov  {Roussky  FratcA,  5  etl2  mai  1911, 
u<’s  9  et  10). 

Ce  travail  est  base  sur  les  observations  recueillies  pendant  b  ans 
a  I’hopital  des  enfants  a  Saint-Petersbourg.  Sur  2.400  enfants 
atteintsde  laryngite  diphterique  et  de  retrecissement  du  larynx,  Tin- 
tubation  a  ete  faite  cliez  1070 ;  la  tracheotomie  primitive  a  ete  faite 
chez  44  et  la  tracheotomie  secondaire  chez  18. 

E’auteur  tire  de  son  travail  les  conclusions  suivantes  : 

Le  large  eraploi  de  la  tracheotomie  secondaire  n’est  justiQd  ni  par 
des  considerations  theoriques,  ni  par  les  observations  cliniques.  L’in- 
tubation  prolongee  donne  un  pronostic  bien  meilleur  que  la  trachdo- 
tomie  secondaire  lorsqu’olle  est  pratiquee  apres  le  meme  espace  de 
temps  apres  la  premiere  intubation.  La  tracheotomie  secondaire  ne 
doit  done  etre  faite  que  dans  des  cas  exceptionnels,  lorsqu’il  est 
impossible  de  faire  I’intubation  ou  si,  malgre  toutes  les  mesures 
prises,  I’intubation  n’ameliore  pas  I’etat  du  malade.  On  peut  encore 
faire  la  trachdotomie  secondaire  lorsque  le  tube  est  souvent  expulsd 
avec  apparition  de  symptomes  d’asphyxie,  maisla  tracheotomie  dans 
ces  cas  est  d’un  mauvais  pronostic.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Le  traitement  de  la  dysphagie  dans  la  tuberculose 
laryngee,  par  Lazarraga  (Anales  de  Medicinay  Ctruyia,  Malaga, 
mars  1911).  ' 

La  dysphagie  qui  accompagne  les  manifestations  tuberculeuses 
laryngdes,  surtout  dans  les  formes  inflltrantes  vestibulaires,  est  un 
symptome  qui  aggrave  la  situation  de  ces  malheureux  malades,  non 
sculement  ii  cause  de  la  douleur,  mais  aussi  de  par  ce  fait  que  la 
nutrition  est  rendue  difficile;  les  malades  preferent  mourir  d’inani- 
tion  pluLot  que  de  souffrir  les  tourments  que  leur  occasionne  la 
deglutition. 

Les  applications  de  cocaine  sont  peu  pratiques  parce  quefugaces, 
fextirpation  de  I’dpiglotte  et  des  arytdnoides  infiltrds  ne  pent  etro 
appliqude  systematiquement,  et  les  cauterisations  galvaniques,  bieii 
que  determinant  une  amdlioration  plus  durable  que  les  anesthesies 
locales,  ne  font  pas  disparaitre  completement  les  douleurs. 

En  1908,  llolTmann  a  recommandd  les  injections  d’alcool  au  niveau 
du  laryngd  supdrieur  et  a  vu  confirmer  ces  bons  rdsultats  par  Sturd- 
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mann,  Dundas  Grant  et  Roth  qui  a  public  une  statistique  de  33 
malades. 

La  technique  est  tres  simple  :  le  malade  est  couche;  on  fait  saillir 
le  larynx  en  plagant  un  coussin  sous  le  cou  comme  pour  la  Iracheo- 
tomie;  on  le  fixe,  on  desinfecte  le  champ  operatoire  et  on  introduit 
I’aiguille  de  la  seringue  en  un  point  sensible  situe  entre  I’hyoide  et 
le  thyro'ide  et  correspondent  au  point  ou  la  branche  interne  du  nerf 
larynge  superieur  traverse  la  membrane  thyroidienne ;  on  enfonce 
d’un  centimetre  et  demi  et  on  injecte  un  gramme  et  demi  a  deux 
grammes  d’alcool  a  85°  5  la  temperature  de  430, 

Le  soulagement,  en  certains  cas,  est  immediat;  dans  d’autres  cas, 
il  survient24  a  48  heures  apres  et  persiste  en  moyenne  une  semaine;, 
chez  un  malade  de  Roth,  reffet  a  dure  21  jours;  il  a  ete  permanent 
chez  d’autres  malades  chez  qui  on  a  pu  recommencer  ces  injections. 

Lazarraga  avertit  que,  ainsi  qu’rioffmann  I’a  dejk  indique,  les  injec¬ 
tions  d’alcool  n’ont  qu’un  effet  analgesique  plus  ou  moins  durable. 
Dans  deux  cas,  nous  avons  pu  constater  que  la  douleur  a  la  degluti¬ 
tion  ne  disparaissait  que  pendant  48  heures. 

Comme  il  ne  s’agit  que  d’une  analgesie,  nous  pensons  qu’on  ne 
doit  se  servir  de  ces  injections  que  comme  dernier  secours  et  quand 
on  a  essaye  tons  les  anesthesiques  locaux  parmi  lesquels  on  compte 
non  seulement  la  cocaine,  mais  encore  la  novocalne  et  le  chloretone 
qui  peuvent  lui  etre  substitues  avec  avantage.  Mais  pour  peu  que 
I’on  puisse  se  her  a  I’energie  du  malade,  il  faudra  trailer  les  infiltra¬ 
tions  etles  ulcerations  avec  la  galvanocaustie,  etant  I’unique  moyen 
qui,  il  notre  avis,  employ^  avec  Constance  et  energie,  pourra  nous 
donner  des  resultats  durables.  E.  Botella  (de  Madrid). 

L’examen  du  larynx  et  du  pharynx  chez  les  petits 
enfants,  par  Kurt  Schmuckert,  de  Frankfort  [Munchener  Medi- 
zinische  Wochenschrift,  n“  7,  page  367). 

L’auteur  decrlt  son  pharyngoscope  pour  enfant.  Pour  vaincre  les. 
grandes  difficult4s  qui  se  presentent  souvent  a  I’inspection  du 
nasopharynx  des  enfants  il  a  indique  un  petit  modele  de  pharyngo¬ 
scope  fabrique  par  Reiniger,  Gebbert  et  Schall.  Sa  petite  taille  per- 
met  de  I'introduire  entre  I’uvula  et  la  voute  du  pharynx  sans  pres- 
sion  surles  tissus  environnants,  ce  qui  provoque  souvent  des  efforts 
(reflexes  d’6tranglement  1)  et  d’inspecter  tres  aisement  les  pariies 
voisines.  E.  de  Root  (de  Berne). 

Diaphragme  congenital  du  larynx  et  troisieme  paupiere 
rudimentaire,  par  Imhofer  [Prager  med.  Wochenschrift,  1911,. 
no  48). 

Chez  un  jeune  homme  de  21  ans  I’auteur  a  trouv6  une  membrane 
dure  passant  sur  les  cordes  vocales  et  allant  presquejusqu’au  milieu 
de  la  glotte  ;  en  meme  temps',  il  existait  h  I’oeil  droit  un  bourrelet 
appartenanl  au  repli  semi-lunaire  et  que  les  ophtalmologistes  ont 
declare  etre  une  troisieme  paupiere  rudimentaire.  11  n’y  avail  pas  de 
troubles  subjectifs.  L’auteur  expose  la  relation  embryogenique  des  • 
deux  malformations.  R.  Imhofer  (de  Prague). 
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Existence  de  lames  congenitales  au  niveau  des  carti¬ 
lages  de  Vrisberg,  par  le  prof.  0.  Chiari,  de  Vienne  {Wiener 
medizin.  Wochens.,  1911,  n“  1). 

L’auteur  fait  description  de  trois  cas  de  formations  pareilles  de 
la  muqueuse  du  larynx.  La  figure  histologique  d’un  de  ces  lambeaux, 
qu’il  pouvait  rds^quer  chez  un  des  trois  patients,  etait  celle  d’une 
muqueuse  du  larynx  tout  a  fait  normale,  de  sorte  que  I'on  doit  desi¬ 
gner  ces  forma tions-la  comme  congeuitales. 

Marschik  (de  Vienne). 

Note  sur  un  cas  de  fracture  du  larynx,  par  J.  Andrew 
{Lancet,  p.  648,  1912). 

Un  mecanicien  de  locomotive  se  plaignait  de  douleur  et  de  diffi- 
cultepour  avaler.  Trois  jours  avant,  en  faisant  un  effort  pour  ouvrir 
le  degorgeoir  de  sa  machine,  il  avait  et6  pris  d’une  crise  d’eternue- 
ment.  11  tourna  la  tete  d’un  cote  et  sentit «  que  quelque  chose  craquait ". 
La  douleur  etait  tres  intense.  Une  radiographie  montra  une  frac¬ 
ture  du  cricoide  et  d’un  cote  du  cartilage  thyroide. 

E.  A.  Peters  (de  J^ondres). 

Tuberculome  larynge,  par  E.  Prida  {Boletin  de  laringologia, 
septemhre  1911). 

Jeune  homme  de  19  ans,  avec  antecedents  hereditaires  et  person¬ 
nels  douteux  au  point  de  vue  tuherculose  ;  aphonie  depuis  dix  mois 
et  dyspnee.  Examen  .  Masse  volumineuse  de  couleur  grisatre,  lisse 
et  hrillante  qui  est  situee  dans  Tangle  anterieur,  etohstrue  en  grande 
partie  la  glotte  ;  dans  la  fosse  glosso-epiglottique  gauche  existe  un 
petit  nodule  du  meme  aspect.  Bien  que  les  antecedents,  Taspect  du 
malade  et  Timage  laryngoscopique  fussent  assez  caracteristiques, 
on  fit  une  analyse  des  crachats  ainsi  que  d’un  petit  morceau  de  la 
masse,  ce  qui  confirms  le  diagnostic  de  tuherculome.  Sous  anesthesie 
coca'inique,  on  essays  d’extirper  la  tumeur  par  voie  laryngee,  ce 
qui  ne  put  se  faire  qu’en  partie  et  par  morceaux  ;  on  conseilla  au 
malade  une  laryngotomie  quinefut  pas  immediaiement  acceptee  ;  le 
mois  suivant  le  neoplasme  avait  augmente  de  telle  fagon  que  pour 
dviter  Tasphyxie  imminente,  Barajas  dut  pratiquer  la  tracheotomie  ; 
au  hout  de  peu  de  jours,  aide  par  Tauteur,  il  fit  la  laryngotomie.  Le 
thyroide  incise,  la  tumeur  fit  saillie  au  dehors  et  apparut  grosse 
comme  un  oeuf  de  pigeon;  fortement  pediculee,  elle  s’inserait  sur 
Taile  gauche  du  thyroide,  sur  laquelle  existait  un  foyer  de  pdrichon- 
drite  qui  fut  cauterise,  ainsi  que  le  nodule  de  la  fosse  glosso-dpi- 
glottique. 

La  gudrison  fut  assez  lente  parce  que  les  points  se  sphacdlerent 
plusieurs  fois.  Guerisonau  hout  de  deux  mois. 

E.  Botblla  (de  Madrid). 

Etudes  cliniques  sur  le  cancer  du  larynx,  par  N.  Volko- 
viTCH,  de  Kief  {Roussky  Vratch,  1“”  janvier  1911,  n"  1). 

Le  cancer  du  larynx  est  difficile  h  diagnostiquer  au  ddhut,  on 
jjeut  le  confondre  avec  la  syphilis  et  surtout  avec  la  tuherculose, 
d’autant  plus  que  la  tuherculose  est  frdquente  chez  les  cancdreux 
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I’auteur  a  constate  la  presence  de  Idsions  tuberculeuses  en  diffe- 
rentes  regions  chez  13  malades  sur  28  alteints  de  cancer  larynge  ; 
dans  quelques  cas,  il  y  avait  meme  une  tuberculose  laryngee  qui  a 
prec6d4  le  developpement  du  cancer  larynge. 

Comme  premier  signe  clinique  de  cancer,  I’auteur  a  observe  sou- 
vent  une  pai’alysie  d’une  corde  vocale  et  il  admet  dorenavant  cette 
proposition  :  si,  chez  un  malade  &g4  ayant  une  infiltration  encore 
peu  notable  aupres  de  la  fente  vocale,  il  apparalt  de  la  paralysie 
vocale  qui  semble  ne  pas  correspondre  au  degrd  de  I’infiltration,  il  y 
a  grande  probabilite  de  cancer. 

Dans  7  cas,  I’auteur  a  fait  I’ablation  partielle  du  larynx  (1  /2  ou  2/3 
ou  seulementla  partie  sup6rieure).  Lesr6sultats  onteteles  suivants; 
chez  un  malade  seulement,  vieillard  de  60  ans,  il  y  a  eu  une  r6ci- 
dive  au  bout  de  2  ans  1  /2,  non  pas  laryngee,  mais  dans  les  gan¬ 
glions  cervicaux.  Cbez  3  malades,  recidive  au  bout  de  2  h  3  mois. 
Trois  malades  sent  morts  quelques  mois  apres  I’operation  de  tuber¬ 
culose  ou  de  causes  inconnues. 

L’ablation  complete  du  larynx  est  preferable,  I’auteur  I’a  faite 
chez  20  malades.  Cinq  de  ces  malades  peuvent  etre  consideres  comme 
tout  h  fait  gueris,  car  plusieurs  ann6es  se  sont  ecoulees  deja  sans 
recidive  (4  k  14  ans).  Deux  malades  operes  depuis  14  k  7  mois  sonl 
actuellement  bien  portants.  Plusieurs  malades  sont  morts  de  diffe- 
rentes  causes  (mort  violente,  tuberculose,  rupture  de  I’aorte,  etc.), 
2  morts  post-operatoires  et  4  recidives  un  mois  k  2  ans  apres  Pope- 
ration  (chez  Irois  malades,  recidive  seulement  dans  les  ganglions). 

M.  DE  Kervily  (de  Paris). 


IV.  —  PHARYNX 

Un  cas  de  tuberculose  de  la  paroi  posterieure  du 
pharynx,  par  Imhofer  (Mortal,  f.  Ohrenh.  u.  Laryngo-Rhinot., 
XLVI  zahrg,  1  Heft,  1912).' 

Il  s’agit  d’une  jeune  fllle  qui,  atteinte  d'une  tuberculose  nasale, 
presents  une  annee  apres  I’operation,  une  tumeur  de  la  grosseur  d’un 
haricot,  nettement  delimit^e,  k  surface  lisse,  situee  sur  la  ligne 
mediane  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx.  A  Pexamen  microsco- 
pique,  on  cortstata  qu’il  s’agissait  d'un  tuberculome  pur.  L’auteur 
croit  que  Pinfection  serait  due  k  la  penetration  dans  le  pharynx,  pen¬ 
dant  le  sommeil,  de  petites  particules  provenant  des  granulations 
nasales.  Amedee  Pugnat  (de  Geneve). 

Instrumentation  pour  I’enlfevement  total  de  la  troi- 
Sieme  amygdale,  par  Fein,  de  Vienne  [Miinch.  med.  Woch., 
1912,  n»  5). 

Fein  decrit  une  paire  de  ciseaux  pour  completer  Pablation  de  la 
troisieroe  amygdale.  Les  branches  do  ces  ciseaux  sont  legerement 
recourbees  et  portent  sur  leurs  c6tds  superieurs  des  especes  de 
griffek  en  forme  de  Crete  de  coq.  Si  apres  avoir  enleve  la  troisieme 
amygdale  une  partie  de  celle-ci  reste  adherente  k  la  paroi,  Pauteur 
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inlroduit  ces  ciseaux,  coupe  le  pedoncule  et  le  I’este  de  I’amygdale 
se  trouve  pris  par  les  griffes,  ce  qui  evite  I’aspiration. 

E.  DE  Root  (de  Berne). 

Protecteur  des  piliers  pour  tonsillotomie,  par  Gohdon,  de 
Saint-Petersbourg  {Archiv  f.  laryng.  Fraenkel,  XXV  Bd.  3  Heft). 
Description  et  dessin  d’un  dispositif  s’adaptant  au  tonsillotome  et 
permettant  de  proteger  les  piliers  au  cours  de  reparation. 

J.-E.  Mathieu  (de  Cannes-Challes). 

Les  vegetations  adenoides  chez  les  ecoliers  et  leur  effet 
Sur  I’etat  general,  par  Taylou  [Medical  Record,  17  fevrier 
1912). 

L’auteur  etudie  la  surdite  et  I’aprosexie  adeno'idiennes,  la  cepha- 
lee,  les  deformations  thoraciques,  les  convulsions.  11  insiste  sur  les 
lesions  oculaires  dependant  des  adenoides.  Eczema  corneen,'kera- 
tite  plilyctenulaire,  ulcere  non  inflammatoire  de  la  cornee,  pbotopho- 
bie  dependant  d’une  sensibilite  particuliere  de  la  retine. 

Menier  (de  Figeac). 

Sur  I’hypertrophie  de  I’amygdale  pharyngienne  poste- 
rieure,  par  le  Prof.  P.  Okouneff  [Journal  menmel  russe  des 
maladies  des  oreilles,  de  la  gorge  et  dii  nez,  1910,  n»*  5  et  6). 
L’auteur  a  observe  trois  cas  de  cette  affection  et  quatre  autres  cas 
ont  ete  communiques  a  la  Societd  olo-laryngologique  de  Saint- 
Pdtersbourg.  La  cavile  du  naso-pharynx  etant  de  petites  dimensions 
chez  I’enfant,  I’introduction  du  doigt  dans  le  naso-pharynx  devient 
tres  difficile  dans  les  cas  d'hypertrophie  de  I’amygdale  pharyngienne 
posterieure.  Lorsqii’on  constate  cette  difficulte,  et  si  leschoanes  sont 
libres  il  faut  avoir  I’attention  attiree  sur  la  possibilite  de  cette 
hypertrophie.  M.  de  Kervily  ((ie  Paris). 

Les  adenectomles  inutiles,  par  Younger  [Journal  of  the  Amer. 
Assoc.,  ISjanvier  1912). 

Le  facies  adenoidien  pent  exister  sans  adenoides;  d’autre  part,  la 
rhinite  hypertrophique  frequente  chez  I’enfant,  pent  provoquer  le 
facies  et  la  gene  respiratoire.  Enlin,  des  tumeurs  adeno'idiennes  pen 
volumineuses,  dans  un  cavum  spacieux  n’amenent  qu’une  infime  gdne 
de  la  respiration.  11  faut  faire  le  diagnostic  avec  soin  et  n'operer  que 
lorsqu’il  y  a  vraiment  lieu  de  le  faire.  Menier  (de  Figeac). 

Du  traitement  operatoire  du  librome  nasopharyngien 
typique,  par  Denker,  de  Halle.  Communication  au  HI®  Congres 
de  Berlin  [Zeitsehr.  f.  Ohrenheilk.,  u.  f.  d.  Kr.  d.  Lufluege. 
Passer  rapidement  en  revue  les  dilferents  modes  opera toires  :  anse 
froide,  anse  galvanique,  pince  que  faiiteur  a  fait  construire,  etc. 

J.-E.  Mathieu  (de  Challes-Cannes). 
L’amygdalectomie,  par  Broeckaert,  de  Gand  [Le  Larynx,  n“  1, 
1912). 

A  I’ancienne  et  classique  amygdalotomie,  les  specialistes  de  I’Amd- 
rique  du  Nord  substituent  actuellement  I’amygdalectomie  qui  con- 
siste  a  enlever  I’organe  tout  entier.  Sans  nier  la  n6cessite  d’avoir 
recours  dans  certains  cas  a  une  operation  aussi  radicate,  I’auteur 
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sans  oublierl'utilite  de  I’amyg'dalotomie,  expose  les  diversesmethodes 
employees  pour  enlever  completement  I’amygdale. 

A.  Notions  analomiques.  —  Placees  dans  la  fossette  amygdalienne, 
les  amygdales  forment  du  cote  du  vestibule  pharynge  une  saillie 
plus  ou  moins  accentuee.  Au-dessus  du  p61e  superieur  de  I’amygdale 
se  trouve  la  fossette  sus-amygdalienne,  en  bas  I’amygdale  est  relide 
au  pilier  antdrieur  par  le  pli  triangulaire  de  llis,  la  face  profonde 
de  I’amygdale  est  tapissee  par  une  capsule  fibreuse  dependant  de 
celle  du  pharynx.  L’union  entre  la  portion  superieure  et  le  pharynx 
se  fait  au  moyen  d'un  tissu  areolaire  tres  lache,  en  bas  au  contraire 
il  y  a  de  fortes  adherences  au  niveau  du  bile. 

B.  Indications  de  Vamygdaleetomie.  —  Seules  les  amygdales 
malades  doivent  etre  enlevees  car  elles  constituent  de  veritables 
foyers  de  rdsorption  septique,  et  ajoute  I’auteur  elles  devraient  etre 
loujours  et  totalement  enlev6es  si  I’amygdalectomie  etait  aussi 
simple  que  I’amygdalotomie .  Chez  I’enfant  et  chez  beaucoup  d’adultes, 
I’anesthesie  generate  s’impose  et  la  narcose  chloroformique  n’est  pas 
toujours  sans  danger.  Chez  I’enfant,  ,en  particulier,  I'enucleation 
radicate  peut  offrir  un  veritable  danger  par  I’liemorragie  et  presente 
de  reelles  difficultes  opdratoires.  En  resume  I’amygdalotome  sera 
I’instrument  de  choix  chez  I’enfant  porteur  d'amygdales  obstruautcs 
et  le  ddbarrassera  de  tous  les  troubles  de  voisinage,  meme  s’il  sub- 
siste  une  partie  du  tissu  au  fond  de  la  loge  amygdalienne. 

Chez  I’adulte  au  contraire  I’amygdalotomie  ne  donnera  que  des 
resultats  incomplets,  ineflicaces,  et  devra  s’effacer  devant  I’amyg- 
dalectomie  seule  capable  de  debarrasser  le  patient  de  toute  amygdale 
infectante  si  petite  soit-elle  et  qu’il  faut  extraire  en  totalite. 

Meme  chez  I’enfant  I’amygdalectomie  est  indiquee  : 

1“  Quand  I’amygdale  est  le  siege  d’une  infection  chronique  ; 

2“  Quand  I’amygdale  est  enchatonnee ; 

3°  Quand  I’amygdale  est  atteinte  de  tuberculose ; 

4“  Quand  I’amygdale  est  le  siege  de  tumours  ; 

S“  Quand  il  persiste  un  foyer  infectieux  au  fond  de  la  loge  amyg¬ 
dalienne. 

Chez  I’adulte  I’amygdalectomie  s’impose  : 

1“  Quand  I’amygdale  provoque  des  troubles  locaux  ou  generaux  ; 

2“  Quand  il  y  a  de  Famygdalite  chronique  a  cryptes  ; 

3°  Quand  elle  est  le  siege  d’infections  diverses  ; 

4“  Quand  il  y  a  des  poussees  inflammatoires  et  des  abces  ; 

S“  Quand  elles  sont  atteintes  de  tuberculose  ou  de  tumeurs. 

C.  Technique .  —  L'exerese  de  I’amygdale  se  fait :  1“  par  morcel- 
lement ;  2“  a  I’anse  chaude ;  3“  ti  I’anse  froide ;  4“  par  enucleation 
digitate;  S»  au  bistouri. 

1.  Par  morcellement.  —  Quel  que  soit  le  precede  il  faut  liberer 
I’amygdale  et  la  detacher  de'  ses  adherences.  Ce  premier  temps, 
pour  ainsi  dire  pr61iminaire,  se  fait  a  I’aide  de  la  serpette  de  Mahu, 
et  du  plicotome  de  Lermoyez  ou  mieux  encore  a  I’aide  d’une  spatule. 
On  pratique  alors  le  morcellement  avec  la  pince  de  Ruault  qui  entre 
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des  mains  experimentees  permet  de  vider  assez  completement  k' 
loge  amygdalienne. 

II.  Amydgalectomie  Ii  I’anse  chaucle.  —  Tres  delicat  4  cause  de  la 
reaction  inflammatoire  et  de  la  chute  de  I’escharre,  ce  procedd 
necessite  la  liberation  prealable  de  I’amygdale  pour  permettre  sai 
prehension.  L’amygdale  est  alors  enserree  avec  I’anse  metallique 
dans  laquelle  on  fait  passer  le  courant  par  intermittence  tout  en 
continuant  a  tirer  sur  le  serre-noeud. 

III.  Amygdalectomie  h  I’anse  froide.  —  Apres  rupture  des  adhd- 
rences  permettant  I’enucleation  de  I’amygdale  on  passe  I’anse  d’un- 
serre-noeud  amygdalien  et  on  serre  lentement  jusqu’ii  dcrasement 
complet  et  section  du  pedicule  de  I’amygdale. 

IV.  Enucleation  digitale.  —  L’auteur  ne  croit  pas  que  ce  precede- 
donne  de  tres  bons  resultats  et  le  considere  comme  une  operation 
peu  avantageuse  ne  mdritant  pas  de  prendre  place  parmi  les  precedes 
classiques. 

V'.  Enucleation  au  bistouri  ou  aux  ciseaux.  —  Ce  precede  qui  date- 
dela  plus  haute  antiquite  ou  «  il  constituait  la  methode  chirurgicale 
par  excellence  »,  vient  d’etre  remis  en  honneur  par  certains  specia- 
listes  americains.  L’opdration  de  West,  la  plus  typique,  comprend 
plusieurs  temps  :  1®'’  temps  :  I’amygdale  est  luxee  et  delachee  du- 
pilier  postdrieur;  2®  temps  :  attirde  vers  le  plan  mddian  I’amygdale 
est  detachee  par  une  incision  antdrieure ;  3.®  temps  :  puis  detachde- 
au  bistouri  du  tissu  conjonctif  et  dans  un  4®  temps,  detachde  de  ces 
dernieres  attaches  en  procddant  de  bas  en  haut  avec  un  bistouri 
boutonne. 

Choix  du  proc4d4.  —  Variable  suivant  les  cas,  mais  I’auteur  ne  se- 
rallie  pas  a  I’amygdalectomie  des  Amdricains  qui  est  un  precede 
brutal  et  dangereux  &  cause  des  hdmorragies. 

L’auteur  a  ce  sujet  montre  comment  nous  sommes  armes  conlre 
cet  incident  et  apres  avoir  signald  la  compression  a  I’aide  de  tampons 
imbibes  de  liquides  hdmostatiques,  il  cite  comme  excellente  mdthode 
la  suture  serrde  du  pilier  antdrieur  au  pilier  posterieur,  a  I’aide 
d’agrafes  de  Michel  que  permet  de  placer  facilement  I’instrumenta^ 
tion  de  Wagener. 

En  terminant  I’auteur  avoue  sa  prdfdrence  tres  marquee  pour  le 
procdde  mixte  k  I’anse  froide,  qui  rapide,  pratique,  peu  douloureux 
et  applicable  h  toutes  les  amygdales  malades  permet  I’ablation  radi- 
cale  des  amygdales  chez  I’adulte.  Mercier-Bellevue  (de  Poitiers). 
L’extirpation  totale  des  amygdales,  par  Eugene  Hofmann,  de 

Cologne  [Mimchener  Medizinische  Wochensckrift,  n“12,  page  640). 

L’auteur  enleve  I’amygdale  en  entier  chez  tous  les  adultes  souf- 
frant  d’une  affection  de  cet  organe  necessitant  une  operation  ainsi 
que  chez  les  enfants,  sauf  dans  les  cas  ou  simplement  la  grosseur 
de  I’amygdale  forme  un  empechement  mecanique  h  la  deglutition 
sous  inflammations  toujours  recidivantes.  Hopmanndecrit  une  pince- 
speciale  a  fortes  griffes  ressemblant  aux  museux  et  une  paire  de- 
ciseaux  non  pointus  courts  et  recourbes.  Avec  cette  pince  il  serre- 


ANALYSES 


64»- 

I’organe  des  deux  coles  de  fagon  k  faire  fortement  ressortir  I’amyg— 
dale  et  avec  ces  ciseaux,  il  la  detache  des  arcs  palatins  (?)  en  avanl 
et  en  arriere  en  tachant  de  ne  pas  les  ddchirer.  II  travaille  surtout 
avec  les  ciseaux  fermes  et  ne  coupe  que  les  adhdrences. 

L’amygdale  enlevee  il  combat  I'bemorragie  avec  un  petit  tampon 
saupoudre  de  ferripyrine  qu'il  presse  quelques  minutes  centre  la- 
plaie.  Gendralement  il  opere  avec  narcose.  E.  de  Root  (de  Berne). 
Maladies  de  I’amygdale  linguale,  par  Gbossard  (In  Bull,  de 
LaryngoL,  avril  1911.) 

Revue  generale  consciencieuse  des  diverses  affections  interessant 
cette  region  avec  indication  de  la  th^rapeutique  a  suivre. 

F.  Laval  (de  Toulouse). 

Les  amygdales  comme  point  de  depart  de  I’infection 
generale,  par  L.  Retui,  de  Vienne  (Wiener  klin.  Woc/i.,  n"  7, 
1912). 

On  sait  le  roleattribueaux  amygdales  dans  I’etiologie  des  nephrites, 
appendicites,  endocardites,  etc.  Elies  peuvent  etre  aussi  le  point  de- 
depart  des  infections  cryptoginiques,  meme  sans  qu’il  y  ait  des  ante¬ 
cedents  angineux.  Rethi  relate  un  cas  tres  complique  :  temperatures 
eievees,  hematuries,  souffles  cardiaques  sysloliques  ii  la  pointe  et 
diastoliques  au  deuxieme  espace  intercostal,  hypertropbie  sple- 
nique,  pleuresie  exsudative,  foyers  pneumoniques  des  deux  cotes,  etc. 
L’etat  fut  juge  desespere.  Rien  n’expliquait  cette  infection  gen^ra- 
lisee,  quand  Rethi  propose  la  discission  des  amygdales,  qui,  remar- 
quons-le,  avaientl’aspect  normal;  ilextirpade  nombreux  bouchons. 
et25  jours  apres  le  malade  etait  gueri.  Rethi  a  vu  d’autres  cas,  qui 
sont  surtout  ressemblants  a  celui-ci  a  cause  de  I’absence  ou  de  I’in- 
signifiance  des  alterations  amygdaliennes.  Le  resultat  de  I’interven- 
tion  justifie  le  lien  de  causality  qu’il  voit  entre  I’amygdale  et  les 
infections  generales.  Dans  les  cas  oii  I’etat  est  grave  comme  chez  le 
malade  cite,  on  ne  fera  pas  I’ablation,  mais  le  morcellement  ou  la  ' 
discission  et  le  curetage.  Menier  (de  Figeac). 


V.  —  BOUCIIE 

Phlegmon  ligneux  sous-maxillaire  consecutif  k  une 
avulsion  dentaire,  parle  D''  Duverger  (Bevue  de  Moure,  6  janv. 
1912). —Phlegmon  ligneux  de  la  region  sterno-mas- 
to'fdienne,  par  M.  P.  Moure,  interne  des  Hdpitaux  de  Paris 
(Bevue  de  Moure,  15  juillet  1911). 

Il  y  a  lieu  de  rapprocher  ces  deux  articles.  Le  docteur  Duverger- 
au  debut  du  sien  declare  d’ailleurs  que  le  cas  de  phlegmon  ligneux 
de  la  region  sterno-masto'idienne  rapporte  par  P.  Moure  I’incite  a 
publier  un  cas  qui  servira  de  veritable  antithese  a  I’observation  de 
P .  Moure  par  ses  allures  cliniques  et  sa  terminaison. 

R6sumons  d’abord  le  cas  publie  par  P.  Moure.  Il  s’agit  d’une- 
femme  de  23  ans  entree  a  I’Hotel-Dieu  pour  salpingite,  le  20  juin 
1909.  Elle  etait  depuis  huit  jours  h  I’hopital  quand  elle  ressentit 
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une  douleur  assez  vive  dans  la  region  mastoidienne  gauche.  Tem¬ 
perature  .38“.  Peau  normale.  Ganglions.  Aucune  excoriation.  Les 
jours  suivants  periadenite. 

Dix  jours  apres  le  debut  masse  inllammatoire  se  perdant  insensi- 
blement  a  la  peripherie  sans  limites  nettes  englobant  tous  les  tissus 
dans  un  bloc  immobile  et  d’une  durete  ligneuse. 

On  decide  I’intervention.  Incision  partant  de  la  base  de  la  mas- 
toide  et  descendant  le  long  du  sterno-mastoidien  jusqu’k  I’union 
de  son  tiers  moyen  et  inferieur.  Tissu  lardace.  La  raastoide  raise  ii 
nu  montre  un  perioste  absolument  normal. 

Apres  I’inlervention  les  phenomenes  gen6raux  rapidement  s’a- 
mendent,  la  fievre  tombe  en  quelques  jours,  les  douleurs  dispa- 
raissent.  La  malade  quitte  I’hopital  deux  mois  apres  le  debut 
completement  guerie. 

Ainsi  done  dans  cette  observation,  la  plaie  pansee  regulierement, 
s’est  ferm^e  progressivement  sans  que  s’etablisse  jamais  de  suppu¬ 
ration  veritable,  mais  le  gonflementa  persiste  longtemps,  diminuant 
progressivement  mais  tres  lentement. 

C’est  le  type  parfait  du  phlegmon  ligneux  repondant  en  tous 
points  ii  la  description  classique.  Le  siege  de  la  tumefaction  occu¬ 
pant  la  region  mastoidienne  et  se  prolongeant  le  long  du  sterno- 
mastoidien  aurait  pu  faire  penser  &  la  mastoldite  du  type  de  Bezold. 
L’examen  de  la  caisse  absolument  saine  fit  le  diagnostic  differentiel. 
Restait  I’hypothese  d’une  lesion  mastoidienne  primitive  ?  Clinique- 
ment  rien  ne  permettait  d’6carter  cette  hypothese  si  ce  n’est  le 
deliut  dans  les  ganglions  retro-auriculaires  que  P.  Moure  avait  cons¬ 
tate. 

En  resume  :  tumefaction  considerable  pouvant  faire  croire  a  une 
mastoidite  du  type  de  Bezold.  Integrite  de  la  mastoide.  Incision 
large  et  profonde  d’une  epaisse  couche  de  tissu  lardace.  Extirpa¬ 
tion  au  coeur  meme  de  la  lesion  d’un  bourbillon  qui  sans  doute  en 
fut  I’origine.  Cessation  immediate  des  phenomenes  douloureux. 
Guerison  lente  et  progressive. 

L’auteur  de  cette  observation  ayant  fait  des  i-echerches  anatomo- 
pathologiques  et  bacteriologiques  incrimine  le  streptocoque  mais  un 
streptocoque  de  virulence  tres  attenuee. 

C’est  ii  la  benignite  de  cette  evolution  que  le  docteur  Duverger 
oppose  la  gravite  du  phlegmon  ligneux  sous-maxillaire  qu’il  observa 
au  Caire  le  6  octobre  1910.  II  s’agissait  d’une  jeune  fllle  qui  ii  la 
suite  d’une  avulsion  dentaire  vint  le  consulter  pour  une  16g6re 
tumefaction  du  maxillaire  inferieur  du  cote  droit.  II  conseilla  k  la 
jeune  fille  de  retourner  chez  son  dentiste  pour  le  prier  d’enlever  les 
pansements  dentaires  et  il  lui  prescrivit  des  bains  de  bouche. 

Le  lendemain  la  malade  se  presenta  de  nouveau  chez  lui.  Etat 
dejk  grave,  finorrae  tumefaction,  trismus.  Temperature  39“3  ; 
pouls  120. 

Le  7  octobre  au  soir,  large  debridement  par  voie  externe.  Tissu 
lardace,  pas  une  goutte  de  pus. 
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8  octobre.  Temperature  40°,  pouls  130.  lltat  general  tres  grave. 
Nouvelle  incision  dans  le  eul-de-sac  gingivo-labial.  Pas  de  pus. 

Le  soir  du  meme  jour.  Temp.  :  pouls  ISO.  La  face  est  tume- 

fiee.  Des  maxillaires  et  buccaux  il  ne  s’ecoule  ni  pus,  ni  sang,  ni 
s6rosit4. 

Les  9  et  10  octobre,  meme  tableau,  s’assombrissant  encore. 

Le  11  octobre  :  Demi-coma.  Pouls  filiforme,  mort  le  soir  k  huit 
heures  et  demie  en  hyperthermie  :  40“  S. 

Cette  malade  avait  joui  d’une  santd  parfaite.  II  semble  done  que 
e’est  la  race  microbienne  que  Ton  doive  incriminer  id  ;  probable- 
ment  un  streptocoque  tres  virulent. 

Mais  ces  deux  observations  si  differentes  par  leur  evolution  out 
eu  des  debuts  superposables  :  memes  caracteres  du  gonflement,  meme 
temperature,  meme  absence  de  collection  purulente,  meme  ktat 
general. 

Comment  alors  au  debut  faire  le  pronostic  ?  L’auteur  aflirme  qu’il 
y  a  la  une  inconnue  que  la  clinique  ne  pent  resoudre  et  que  le  labo- 
ratoire  pourrait  seul  solutionner.  B.  DELAon.iNGE  (de  Paris). 

Le  traitement  de  la  paralysie  post-diphterique  au 
moyen  du  serum,  par  Max  Chohn  d’Alberstadt  [Miinch.  med. 
VVocA.,  1912,  n“  2). 

Crohn  nous  relate  ses  resultats  surprenants  de  guerison  de  paresies 
et  de  myocardites  post-diphteriques  avec  des  injections  repetkes 
de  serum  Behring.  II  n’enumere  que  trois  cas  mais  tous  avec  d’ex- 
cellents  resultats  qui  n’avaient  pas  pu  etre  gueris  avec  I’arsenic,  la 
strychnine  ni  aucun  des  autres  remedes  usuels.  Crohn  a  injecte  au 
maximum  2000  unites  de  serum  et  Hochst  a  vu  meme  apres  la  premiere 
injection  un  prompt  effet.  D’apres  I’auteur  la  moindre  amelioration 
de  ces  paresies  prouve  que  Pagent  toxique  a  cesse  d’attaquer  les 
nerfs  et  rend  generalement  une  repetition  inutile. 

E.  DE  Root  (de  Berne). 

Sur  les  formes  variees  du  maxillaire  avec  leur  interet 
particulier  dans  les  indications  des  operations 
nasales,  par  E.  Froschels,  de  Vienne  (Wien,  medizin.  Wochens., 
1911,  n“  3). 

On  observe  la  rhinolalia  clausa  typique  chez  des  personnes  aussi, 
qui  n’ont  pas  une  gene  dela  respiration  transversale  etchezlesquelles 
la  gene  est  deja  eulevee.  Dans  ces  cas  la  cause  du  trouble  de  la 
langue  est  une,  hyperinnervation  du  voile,  ce  que  Ton  peut  prouver 
facilement  par  une  sonde  mise  a  la  face  posterieure  du  palais  et 
introduite  par  le  nez.  Le  traitement  de  cette  affection  ne  peut  etre 
qu’une  therapie  d’exercice,  pas  d’operation.  Marscbik  (de  Vienne). 
Sarcome  de  la  langue  et  etats  qui  le  simulent,  par  Foote 
American  {Journal  of  medic.  Sciences,  fevrier  1912). 

Le  sarcome  primitif  est  rare  ;  il  peut  etre  simule  par  du  tissu  gra- 
nuleux,  les  lesions  syphilitiques,  tuberculeuses,  la  macroglossie  et 
la  glossite  chronique.  L’auteur  cite  des  cas  oil  les  anatomo-patho- 
logistes  hesitent  entre :  sarcome,  macroglossie  par  myosite  chro- 
niquesj  plasmome.  Menier  (de  Figeac). 
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Le  «  torus  palatinus  »  comme  signe  de  race,  par  R.  Mar¬ 
tens  [Zeitschr.  f.  Ohrenheilk,  u.  f  d.  Krank.  d.  Luftwege,  Bd. 
LXIII  1“  u.  2»  Hft). 

Resultats  de  nombreuses  recherches  sur  les  cranes  de  differentes- 
races.  J.-E.  Mathieu  (de  Challes-Cannes). 


VI.  —  AUDITION,  SUBDI-MUTIT^:, 

APPAREIL  VESTIBULAIRE. 

La  theorie  de  Faudition  qui  s  ’adapte  le  mieux  k  la 
morphologie  complexe  de  I’organe  de  Gorti,  par  le 

prof.  B.  Bocci  (de  Sienne)  {Policlinico,  section  medicale,  aout 
1911). 

Les  theories  diverses  (Helmholtz,  Ewald,  Rutherford,  Waller, 
etc.),  qui  ne  s’occupent  que  de  la  membrane  basilaire  sans  tenir 
compte  de  la  morphologie  delicate  et  complexe  de  I’organe  de 
Gorti  n’epuisent  pas  la  question.  Les  cellules  ciliees  produisent 
une  analyse  peripherique  des  vibrations,  analyse  muette,  qui  pour 
devenir  sonore  doit  aller  se  fondre  dans  les  centres,  et  cela  gr&ce 
a  la  terminaison  speciale  des  fibres  cochleaires  ;  la  meme  fibre 
partant  de  deux  ou  plusieurs  cellules  peripheriques  va  aboutir  & 
une  cellule  c^rebrale  r6ceptrice  unique  (lobe  temporal)  qu’on  peul 
supposer  placee  sur  la  meme  ligne  que  ses  cong6neres  destinees 
elles  aussi  a  rendre  la  vibration  phonique  complexe  sous  forme 
d’image  acoustique.  Menier  (de  Figeac). 

Troubles  audltifs  dus  k  Faction  du  bruit,  par  Friedrich, 
de  Kiel  [Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  u  f.  d.  Kr .  Luftwege,  Bd.  LXIll, 
10  0.2“  Heft). 

Commentaire  d’un  travail  de  Jaehne  sur  les  troubles  auditifs  chez 
les  artilleurs.  J.-E.  Mathieu  (de  Challes-Cannes). 

Role  du  medecin  k  Fegard  des  enfants  sourds-muets, 
par  CASTEx(ln  Bull,  de  Laryngol.,  avril  1911). 

Get  article  comble  une  lacunc  de  nos  livres  didactiques,  au  sujet 
do  la  conduite  a  tenir  vis-ii-vis  d’un  enfant  sourd-muet  ou  suppose 
tel.  Successivement  sont  passes  en  revue  dans  de  petits  para- 
graphes  les  points  importantsde  la  question:  C’est  d’abord  I’atlitude 
de  I’enfant  nerveux  remnant  Fair  dtonne,  et  la  croyance  constante 
des  parents  dans  le  developpement  complet  des. functions  de  relation 
de  leur  enfant. Leplussouventils’agitd’unel6sioncongenitale  portant 
sur  les  voies  c6rebrales,  bulbaires  ou  labyrinthiques,  jamais  de  ver- 
tiges;  c’est  surtoiit  la  meningite  qui  provoque  la  surdi-mutite  acquise. 
Aussi  I’examen  objectif  de  I’oreille  ou  celui  de  la  fonction  ne  donne 
habituellement  que  peu  de  renseignements  ;  c’est  I’ensemble  des 
donnees  prec6dentesqui  fixe  notre  opinion  appuy^e  d’ailleurs  sur 
I’interrogatoire  concernant  I’etat  anterieur  de  Faudition,  et  les  ana- 
mnestiques  de  toute  sorte  (her^dite,afrectionsgraves,grossesse,etc.) 
Le  traitementconsiste  dans  Feducation  sp6ciale  donnde  par  les  ins- 
tituts  nationaux  qui  arriventk  former  des  eleves  remarquables. 

F .  Laval  (de  Toulouse) . 
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Ecoles  publiques  pour  les  enfants  un  peu  sourds.  Etat 

actuel  de  la  question,  par  Krautwurst  (de  Breslau)  {Zen- 

iralblat  fiir  Ohrenheilkunde,  Band  X,  n“  1). 

C’est  a  I’instigation  de  Hartmann  que  la  premiere  ecole  pour 
enfants  un  peii  sourds  fut  fondle  a  Berlin  en  1902. 

En  1908,  Charlottenbourg  eut  son  ecole  pour  enfants  sourds. 

1»  Reception  et  choix  des  enfants. 

On  admet  les  enfants  entendant  la  voix  chuchotee  a  0”  50  et  la 
voix  haute  a  4  metres.  C’est  la  limite  supdrieure  d’audition.  Comme 
limite  infdrieure  on  s’arrete  a  ceux  qui  entendent  encore  toutes  les 
voyelles  et  une  partie  des  consonnes. 

2“  Choix  des  maitres.  II  se  fait  autant  que  possible  parmi  ceux  qui 
ont  enseigne  a  des  sourds-muets  parce  qu’ils  savent  articuler. 

3“  Organisation  des  classes.  Les  eleves  sont  repartis  par  groupes 
de  12  dans  des  salles  ou  le  maitre  se  trouve  assis  au  milieu  d’un 
hemicycle  et  face  a  la  fenetre  afln  d’etre  bien  eclaire. 

4^  Organisation  de  I'enseignement.  Au  programme  ordinaire  on 
ajoute  des  exercices  d’articulation  et  de  lecture  sur  les  levres.  Les 
enfants  qui  ont  de  la  difficult^  de  prononciation  provenant  de  leur 
surditd  sont  soumis  a  un  enseignement  analogue  a  celui  des  sourds- 
muets. 

Le  recteur  Reinfelder  de  Berlin  a  fait  construire  a  I’usage  des 
classes  un  appareil  acoustique,  sorte  de  cornet  oil  parle  le  maitre 
et  auquel  les  eleves  sont  relies  par  autant  de  tubes. 

Hanovre,  Franckfort,  Hambourg,  Dresde  ont  suivi  I’exeraple  de 
Berlin,  et  dans  un  grand  nombre  d’dcoles  publiques  on  a  institue 
pour  les  sourds  les  cours  speciaux  d’articulation  et  de  lecture  sur 
les  levres.  L.  Girard  (de  Paris). 

La  cause  du  vertige  auriculaire,  par  Rhese,  de  Konigsberg. 

(Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  u.  f.  Kr.  d.  Luftwege,  Bd.  LXIII,  1-2 

Heft. 

Dans  ce  travail,  I’auteur  fait  une  analyse  tres  minutieuse  des 
symptomes  subjectifs  et  objectifs  qui  peuvent  se  produire  en  cas  de 
vertige.  Considdre  comme  un  reflexe  complexe,  il  emprunte  des  voies 
multiples  :  vestibulaires,  optiques,  etc. 

Dans  I’etude  du  vertige  vestibulaire,  il  faut  distinguer  les  phe- 
nomenes  psychiques  repondant  k  la  faussete  des  renseignements 
donnes  etles  phenomenes  dus  exclusivement  a  la  reaction  specifique 
del’appareil  vestibulaire.  Nous  ne  pouvons  que  renvoyer  ici  a  Par¬ 
ticle  original  ou  toute  cette  analyse  est  clairement  faite. 

La  complexite  des  causes  et  de  la  pathogenic  du  vertige  auricu¬ 
laire,  celle  de  ses  symptomes  ne  permettent  point  d’en  donner  un 
schema  unique.  C’est  dans  les  voies  bulbaires  et  le  noyau  de  Bel¬ 
ters  et  celui  du  pneumogastrique  que  paraissent  prendre  naissance 
les  elements  concourant  h.  produire  la  sensation  de  vertige. 

Quant  a  savoir  pourquoi  les  symptomes  subjectifs  du  vertige  sont 
plus  marques  lorsqu’ils  sont  d’origine  labyrinthique,  on  ne  pent 
Pexpliquer  de  fagon  tout  a  fait  satisfaisante. 
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Peut-etre  les  regions  nerveuses  vestibulaires  sont-elles  plus  exci- 
tables,  peut-etre  rimpression  est-elle  d’autant  plus  faible  que  le 
nombre  des  voles  de  relais  est  plus  considerable. 

On  salt  que  I’excitation  de  la  parol  posterieure  du  conduit,  du 
tympan,  de  la  muqueuse  de  la  caisse  peut  donner  lieu  au  vertige  ; 
celui-ci  pourralt  se  produire  independamment  du  labyrinthe  et  ne 
dependre  que  du  pneumogastrique. 

J.-E.  Mathieu  (de  Challes-Cannes) . 

La  reaction  de  Wassermann  en  otologie,  par  Schousboe 
[Ugeskrift  for  Lssger,  19H,  n“2). 

Revue  synthetique.  II  n’y  a  rien  de  nouveau. 

JoBGEN  Moller  (de  Copenhague). 

Trois  cas  de  surdi-mutite  hysterique,  par  Gereda  [El  sigh 
midico,  decembre  1911). 

Observation  I  :  Jeune  fille  de  18  ans  qui  dans  un  attentat  anar- 
cbiste  qui  fit  de  nombreux  blesses  devint  sourde-muette  au  milieu 
de  ces  derniers. 

Obs.  II  ;  Religieuse  dejk  traitee  par  I’auteur  pour  de  Paphonie 
hysterique  et  qui  fit  une  chute  peu  imporlante  apres  laquelle  elle 
devint  sourde-muette. 

Obs.  Ill  :  Jeune  homme  de  20  ans  qui  recut  un  coup  de  b4ton  sur 
la  region  occipitale  et  qui  resta  48  heures  sourd-muet. 

Le  cadre  clinique  presente  par  ces  trois  malades  dtait  h  peu  pres 
semblable.  Figure  et  regard  stupides,  tympans  et  trompes  normaux. 
La  montre  n’etait  pergue  ni  par  voie  adrienne,  ni  par  voie  osseuse ; 
la  sensibilite  tympanique  n’etait  pas  en  relation  avec  celle  de  la 
peau  et  la  sensibilite  de  I’acoustique  etait  en  opposition  avec  la  loi 
de  Walon.  Les  dpreuves  de  Rinne,  de  Gelle  et  de  Bing  etaient  posi¬ 
tives  et  I’epreuve  de  Weber  n’etait  pas  lateralisee. 

Le  traitement  fut  tout  de  suggestion  ;  on  ecrivit  sur  un  papier 
que  les  malades  etaient  gueris  immediatement  et  on  fit  quelques 
Politzer  et  quelques  attouchemennts  larynges  avec  de  Tether  suivis 
de  courants  electriques.  Dans  les  trois  cas,  la  guerison  s’ensuivit, 
mais  dans  Tobservation  III,  il  y  eut  trois  recidives  :  la  premiere  4 
jours  apres  la  guerison,  durant  deux  heures,  cessa  avec  le  massage 
et  une  potion  bromuree ;  la  deuxieme,  8  jours  apres,  s’accompagna 
de  contractures  des  masseters  et  de  paralysie  complete  de  la  langue 
et  du  voile  du  palais  :  cette  contracture  fut  tres  difficile  a  vaincro 
ainsl  que  la  paralj'sie ;  il  fallut  une  longue  seance  de  courants  dlec- 
triques,  mais  la  suggestion  a  Tdtat  de  veille  ne  fit  pas  disparaitre 
cette  fois  la  surdi-mutite  ;  il  fallut  recourir  k  la  suggestion  hypno- 
tique,  grkce  k  laquelle  il  entendit  et  il  parla  ;  enfin  la  troisieme  reci- 
dive  survint  au  bout  de  deux  mois  avec  tout  le  cortege  ant^rieur,  el 
de  plus  avec  des  troubles  visuels ;  il  suffit  d’une  seule  seance  hyp- 
noptique  pour  amener  la  guerison. 

Ce  cas  est  encore  interessant  par  ce  fait  qu’il  n’y  avail  pas  d’an- 
tecedent  nevropathique. 

Gereda  sigiiale  Tinfluence  de  traumatismes  dans  deux  de  ses 
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cas,  moins  par  action  direcle  que  par  emotivite  (trauniatisme 
psychique).  E.  Botella  (de  Madrid). 

Le  nystagmus  dans  I’erysipele,  par  Ruttin,  de  Vienne  {Zeits. 
f.  Ohrenh.  u.fd.  Kr.  d.  Luftwege,  Bd.LXIV,  li  u.  2“ Heft). 

Le  nystagmus  spontane  dans  le  regard  laWralise  est  un  sympt6me 
frequent  premonitoire  de  I’erysipele  a  la  suite  d’operations  auricu- 
laires.  J.-E.  Mathjeu  (de  Challes-Cannes). 


VII.  —  ORTHOPHONIE 


Du  diagnostic  du  begaiement  simule,  par  E.  Fhoschels, 
de  Vienne  (Wiener  mediz.  Wochenschr.,  1911,  n'>44). 

Tandis  que  tons  les  symptdmes  connus  jusque  Ik  pour  le  diagnos¬ 
tic  du  begaiement  simule,  meme  ceux  de  Qutzmann,  ne  peuvent  pas 
de  compter  sur  eux,  un  symptome  nouveau,  trouve  par  I’auteur,  et 
comme  il  I’a  dit,  facile  k  trouver  presque  sans  exception  chez  les 
begayeursvrais,  consiste  en  «  la  respiration  »  des  ailes  du  nez  durant 
le  parler.  C’est  un  symptbme  primordial  de  cette  maladie  et  qui 
donne  au  diagnostic  des  avantages  comme  le  suivant  :  il  n’est  pas 
frappant  pour I’observateur ordinaire,  de  sorte  qu’il  n’est  pas  imite. 
11  n’est  pas  le  resultat  du  spasme  des  begayeurs,  alors  que  d’autres 
troubles  respiratoires  peuvent  etre  recueillis  de  I’articulation  fausse 
ou  prolongee.  Best  difficile  k  imiter.  Le  medecin  examinant  pent  le 
rechercher  sans  appareil  et  sans  se  faire  remarquer.  Cependant 
I’absence  de  ce  symptome  ne  permet  pas  encore  de  conclure  la 
simulation.  La  courbe  de  la  respiration  nasale  est  necessaire  encore. 

Marschik  (de  Vienne). 


VIII.  —  TRACHEE,  RRONCIIES,  OESOPHAGE, 
CORPS  THYROIDE. 


Les  accidents  de  la  broncho  et  de  I’cesophagoscopie. 

par  S.  Bourak  (Novoi  v  medizini,  n»  3, 13  fevrier  1911). 

Les  accidents  que  Ton  a  signales  dans  ces  deux  Varietes  d’endo- 
scopie  sont  relativement  rares  ;  ils  se  sont  produits  cependant  quel- 
quefois  chez  des  specialistes  experiment's.  Il  est  utile  de  connaitre 
ces  accidents  pour  les  eviter;  c’est  pourquoi  I’auteur  les  a  rassem- 
bles  et  en  a  etabli  une  classification  : 

1°  Anesthesie  : 

Vanesthisie  g^ndrale  est  dangereuse,  car  les  lesions  que  presente 
le-  malade  aggrave  souvent  I’etat  general  (stenoses  dos  voies 
aeriennes,  foyers  inflammatoires  dans  les  poumons,  coeur  affaibli). 
Le  danger  est  plus  grand  chez  les  enfants,  etlorsque  I’anesthesie  est 
prolongee  ou  repetee. 

V anesthisie  locale  par  la  cocaine  a  donne  lieu  dans  quelques  cas  k 
une  intoxication  mortelle;  il  est  impossible  de  doser  exactement  la 
quantite  de  cocaine  necessaire. 

2“  Bi'onchoscopie  : 


*656  • 


REVUES 


COMPTES  RENDUS 


Asphyxie.  Peut  se  produire  pendant  ou  apres  la  brolichoscopie  el 
pent  etre  due  k  plusieurs  causes  ;  OEdeme  aigu  du  larynx  par  suite 
du  traumatisme  de  la  muqueuse.  Compression  de  la  trachee  par  un 
abces  vertebral  lorsque  la  tete  est  inclinde  en  arriere.  Spasme  glot- 
'tique  apres  I’operation.  Spasme  reflexe  des  pelites  bronches;  Un 
corps  etranger,  sorti  du  poumon  obstrue  peut  tomber  dans  le  pou- 
mon  qui  respire.  Pus  ou  sang  tombant  dans  les  voies  aeriennes. 

Anivrisme  de  I'aorle.  Lesion  de  I’anevrisme  par  le  tube  enfonce 
trop  fortement  ou  pendant  une  biopsie  lorsqu’on  pense  &  une 
tumeur.  La  radioscopie  pourrait  souvent  permettre  d’eviler  cet  acci¬ 
dent. 

H^mophiliques.  Apoplectiques. 

Laryngites  Iraumatiques.  Arrachementde  la  muqueuse,  hematome 
•ou  par^sie  des  cordes  vocales. 

3°  OEsophagoscopie  : 

Lesions  des  parois  de  Voesophage  et  meme  rupture  complete.  La 
■paroi  peut  etre  ramollie  ou  friable  par  suite  d’inflammation  ou  d’une 
tumeur  cancereuse.  Elle  peut  etre  amincie  par  dilatation  sus-jacente 
a  une  stenose.  Un  corps  etranger  aigu  peut  perforer  la  paroi  et  pre¬ 
parer  ainsi  la  dechirure.  Les  ganglions  cas^eux  dans  le  mddiastin 
postdrieur  peuvent  modifier  la  paroi  oesophagienne.  Un  spasme  k 
d’orifice  superieur  de  I’oesophage  peut  occasionner  une  fausse  route 
■pendant  I’introduction  de  I’oesophagoscope.  Une  plaie  produite  par 
un  corps  etranger  sous  la  pression  du  tube  peut  provbquer  un  abces 
•mortel. 

Listons  de  Vaorte  dans  les  cas  d’anevrismes. 

Himorragies  quelquefois  graves  dans  les  cas  d’hemophilie  ou  de 
■cirrhose  du  foie  avec  varices  oesophagiennes. 

V aneslhisie  generale  ou  locale  est  moins  dangereuse  dans  I’ceso- 
phagoscopie  que  dans  la  bronchoscopie. 

Asphyxie  par  compression  de  la  trachde  ou  du  larynx  stdnose. 

Emphysime  du  cou,du  thorax  et  meme  de  tout  le  tronc. 

M.  DE  Kervily  (de  Paris). 

Sur  la  bronchoscopie  pour  corps  etrangers  avec  con¬ 
siderations  sur  I’etude  de  I’asthme  bronchique,  par 

H.  V.  ScHROTTBR,  de  Vienne  CWiener  medizin.  Wochenschr.,  1911, 

no  3). 

L’auteur  decrit  trois  cas  de  corps  etrangers  ; 

1°  Lentille  dans  la  bronche  droite  chez  un  enfant  d’un  an  et  demi. 
-Gu^rison.  Anesthesie  locale  avec  de  la  cocaine  a  10  o/„. 

2“  Os  a  la  bifurcation  des  bronches  chez  une  femme  de  32  ans. 
Expectore.  La  bronchoscopie  supplementaire  prouvait  un  ulcere  de 
-decubitus  h  I’epine  de  la  bifurcation. 

3°  Petite  prothese  avec  une  dent  dans  la  bronche  gauche  chez  un 
homme  de  31  ans.  Gudrison.  Ces  presentations  faites,  I’auteur  expose 
ses  reflexions  sur  le  pouvoir  de  la  cocaine  et  de  I’adrenaline  pour 
combattre  I’irritation  vagotonique  de  la  muqueuse  bronchique  se 
produisant  lors  de  Paspiration  des  corps  etrangers,  mais  aussi  au 
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sujet  de  I’asthme  bronchique  simple.  L’auleur  decrit  un  cas  d’asthmo 
bronchique  aigu  auquel  il  trouvait  retrecissement  des  bronches 
tres  visible  et  maintient  contrairement  a  I’opinion  d'Ephraim,  I’opi- 
nion  que  le  moment  neurogene  fut  le  premier  et  Thyperhemie  de 
la  muqueuse  le  secondaire.  Marschik  (de  Vienne). 

Corps  etranger  bronchique  (haricot)  chez  un  enfant  de 
cinq  ans.  Extirpation  par  la  bronchoscopieinferieure, 
par  M.  M.  Decreuac  et  Pouget  (d’Angouleme).  Journ.  de  mid  de 
Bord., no  2,  1912). 

N.  B.,  agede  cinq  ans,  avale  un  haricot  qu’il  venait  de  cueillir. 
Aussitdt  forte  crise  de  suffocation,  acces  de  toux,  cyanose.  Tracheo- 
tomie,  exploration  de  la  trachee  avec  un  tube  de  8  mm.  5.  Le  corps 
etranger  n’est  pas  aper^u.  Apres  avoir  explore  les  bronches  a  plu- 
sieurs  reprises,  on  finit  par  voir  le  haricot  situe  dans  la  bronche 
gauche  a  quatre  centimetres  au-dessous  de  la  bifurcation.  Saisi  avec 
les  pinces,  il  est  amene  jusqu’a  la  bifurcation,  mais  soudain  il  se 
d^tache  et  est  projet6  dans  la  bronche  droite.  Il  est  saisi  a  nouveau 
et  raraene  lentement  k  la  suite  du  tube.  Les  manoeuvres  bronchosco- 
piques  ayant  ete  un  peu  longues,  la  canule  tracheale  est  laissee  en 
place  et  n’est  enlevee  que  le  quatrieme  jour. 

R.  Be.vusoleil  (de  Bordeaux). 

Quelques  cas  de  broncho-cesophagoscopie,  par  Aboulker, 
d’ Alger)  (In  Bull,  de  LaryngoL,  avril  1911'. 

Relation  de  cinq  observations  d’oesophagoscopie  concernant 
surtout  des  neoplasmes,  et  d’une  de  bronchoscopie  pour  corps  etran¬ 
ger  constitud  par  une  canule  tracheale . 

F.  Lav.vl  (de  Toulouse). 

Considerations  sur  deux  cas  interessants  de  corps 
etrangers  de  I’oesophage  et  de  la  bronche  droite 
extraits  par  endoscopie  par  les  voies  naturelles,  par 

E.  Botella  {Revista  Clinica  de  Madrid,  decembre  1911). 

Oes.  I  :  Juan  Jose  Martinez,  20  ans,  corps  etranger  de  Toesophagc. 
Vu  le  14  juillet  1911.  Depuis  4  jours  a  avale  une  bouchee  sans  la 
mastiquer,  douleurs,  efforts  inutiles  pour  la  faire  descendre ;  depuis 
deglutition  des  solides  impossible ;  les  liquides  memes  passent  dif- 
ficilement ;  douleur  constante  au  cote  gauche  du  cou,  exacerbde  par 
la  pression ;  gonflement  le  long  du  slerno-masto'idien,  fetidite  de 
I’haleine,  fievre.  CEsophagoscopie  en  position  de  Rose,  sans  anes- 
thdsie.  Tube  de  0  m.  014;  parois  oesophagiennes  tumefiees  a  12  cen¬ 
timetres  ;  corps  etranger  a  15  centimetres,  entoure  de  detritus  ali- 
mentaires.'  Il  s’agissait  d’un  os  fich6  dans  la  paroi  de  gauche.  L’au- 
teur  cueillit  le  corps,  Tattira  du  cote  droit  pour  ne  pas  dechirer 
I’oesophage  et  degager  la  pointe ;  succes  final  au  3“  essai.  Malade  en 
observation  :  eau  oxygenee  dans  eau  bouillie.  Le  jour  suivant,  les 
signes  de  perioesophagite  out  disparu  grace  a  des  compresses  chaudes 
sur  le  cou. 

L’auteur  conclutde  ce  cas  que  I’oesophagite  et  la  perioesophagite  ne 
sont  pas  des  contre-indications  absolues  a  I’oesophagoscopie,  a  con- 
Arch.  de  LaryngoL,  T.  XXXIII,  N"  2,  19J2.  42 
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dition  qu’on  agisse  avec  douceur  soil  pour  faire  avancer  le  lube,  soil 
pour  mobiliser  le  corps  etranger.  II  faut  surtout  dans  ces  cas  inter- 
venir  rapidement  pour  eviter  le  phlegmon  qui  finit  par  se  produire. 

Obs.  II  :  Enfant  de  5  ans,  Juan  Soto.  Corps  eti’anger  dela  bronche 
droite  ;  le  malade  a  aspire  quarante  jours  auparavant  (le  4  septembre) 
un  pepin  de  pasteque  en  riant.  Acces  de  suffocation,  toux,  vomisse- 
ments ;  cet  acces  dure  dix  minutes  ;  puis,  pendant  deux  heures,  toux 
violente.  Enfin  calme.  La  deglutition  provoque  de  la  toux  et  des 
vomissements,  ce  qui  fait  que  I’enfant  se  retient  de  manger.  Lo 
sommeil  etait  impossible  les  premiers  jours. 

Pendant  quinze  jours,  calme  relatif;  puis  la  toux  revient  a  chaque 
mouvement.  Alors,  periode  de  cinq  jours,  oil  il  y  a  un  fort  catarrhe 
avec  expectoration  parfois  sanguinolente  et  fievre.  Ensuite  periode 
de  calme,  mais  avec  toux  et  fatigue  au  moindre  mouvement.  Robles 
l’o.xamine  radioscopiquement  :  zone  sombre  au  cote  droit  du  sternum 
entre  la  4'  et  la  5'  cotes. 

Examen  :  enfant  coloree  bien  qu’amaigrie  au  dire  de  la  mere  : 
voix  claire,  respiration  facile  ;  de  temps  en  temps  petit  coup  de  toux 
seche.  A  I’auscultation,  bruit  de  frottement,  dont  le  foyer  est  dans 
le  4®  espace  intercostal  droit ;  le  reste  du  poumon  est  bien ;  dans  la 
trachee  et  a  gauche,  il  n’y  a  que  quelques  rales  muqueux.  A  certains 
coups  de  toux,  il  y  a  un  bruit  de  valvule  tres  clair. 

Intervention  sous  chloroforme ;  position  de  Treudelenbourg,  mais 
avec  la  tete  pendante  comme  pour  la  Rose.  On  place  le  tube  spatule 
de  Killian  et  on  introduit  un  tube  de  7  millimetres.  Le  corps  etranger 
est  trouve  facilement  au  fond  de  la  bronche  droite,  et  cueilli  avec 
la  pince  plane  fenetrfie  de  Killian-Briinings.  Duree  de  I’operalion  : 
20  minutes. 

L’auteur  montre  alors  que  ce  cas  a  presente  les  quatre  pdriodes 
habituelles  des  corps  etrangers  des  voies  aeriennes  :  protestation 
immediate,  calme  relatif,  reaction  locale,  tolerance  et  rappelle  que 
dans  les  huit  cas  qu’il  a  deja  operes,  les  malades  n’etaient  pas  encore 
arrives  k  ce  4®  stade  de  tolerance. 

Botella  termine  son  travail  par  des  considerations  sur  les  divers 
genres  de  toux  et  les  causes  qui  peuvent  les  provoquer.  Il  pense 
que,  Iprsqu’il  y  a  des  antecedents  qui  le  justitient,  la  toux  bronchique 
ou  aboyante  a  une  valeur  pathognomonique  du  corps  etranger.  Il 
montre  les  deux  sortes  de  phenomenes  mecaniques,  les  uns,  intrin- 
seques,  dus  au  choc  do  I’air  centre  le  corps  etrangers,  les  autres, 
extrinseques,  dus  aux  modifications  produites  dans  le  murmure 
vesiculaire  par  la  presence  de  ce  meme  corps  etranger.  Enfin  Botella 
recommande  de  s'abstenir  d’employer  la  cocaine  dans  des  territoires 
si  proches  du  vague,  chose  a  laquelle  il  faut  attribuer  les  syncopes 
oliservees  :  il  prefere  I’anesthesie  chloroformique  dans  de  tels  cas. 

B.  UE  GonssE  (de  Luchon). 

Diphterie  de  I’cesophage,  par  Rolleston  [British  Journal  of 

children’s  Diseases, janviev  1912). 

Un  enfant  apporte  mourant  ii  I'hopital  meurt  en  etat  de  toxemic; 
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les  cultures  de recoulement  nasal,  dune  excoriation  de  I’oreille  et 
d’une  plaie  malleolaire  rdvMent  du  bacille  de  Ldffler.  A  I’autopsie, 
necrose  du  larynx  et  necrose  du  tiers  inferieur  de  I’cesophage,  on  y 
retrouve  des  bacilles  de  la  diphterie.  Menier  (de  Figeac). 

Un  diverticule  la  limite  de  I’oesophage,  par  F.  Erkes. 
de  Reichenberg  (Wiener  mediz.  Wochenschr.,  1911,  n»  36). 

Rapport  sur  I’extirpation  couronnee  de  succes,  d’un  diverticule  de 
longueur  de  5cm.  chez  un  homme  de  34  ans.  Apres  I’operation  il  se 
lit  une  stenose  au  niveau  du  manubrium  sternal.  Impossible  de  dire 
si  elle  dtait  organique  ou  fonctionnelle,  de  sorte  qu’il  fallait  faire  la 
gastrostomie  de  Witzel.  Aprbs  plusieurs  semaines  la  stdnose  dispa- 
rut  et  apres  un  traitement  bref  avec  des  sondes  en  etain  les  condi¬ 
tions  normales  se  retablirent.  Marscuik  (de  Vienne). 

Corps  etranger  de  I’cesophage,  par  Rocher  [Journal  de  mide- 
cine  de  Bordeaux,  3  novembre  1311). 

L’auteur  prdsente  un  jeton  en  os  de  2  cent.  1/2  de  diametre  qu’il 
a  enleveavec  la  plus  grande  facilite,  grace  au  panier  de  Graefe.  Le 
corps  etranger  avail  ete  avale  pendant  le  sommeil  par  une  fillette 
de  10  ans.  II  fut  extirpe  au  bout  de  6  heures.  II  sidgeait  au  niveau 
du  retr^cissement  aortique  tres  probablement.  L’auteur  fait  remar- 
quer  a  ce  sujet  la  simplicite  de  I’extraclion  par  le  panier.  En  pre¬ 
sence  de  tel  corps  etranger,  I’extraction,  sous  le  contrdle  de  I’oeso- 
phagoscopie,  ne  s’impose  pas,  du  moins  primitivement. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Spasmeidiopathiguede  I’oesophage,  source  d’erreursde 
diagnostic,  par  William  Hill,  B.  Sc.,  M.  D.  [The  Journ.  of  lar. 
rhin.  and  otoL,  vol.  XXVII,  fevrier  1912). 

Le  veritable  spasme  de  I’oesophage  du  a  une  cause  organique  du 
systeme  nei’veux  comme  dans  le  tetanos,  I’hydrophobie  et  I’empoi- 
sonnement  par  la  strychnine  est  rare.  II  n’en  est  pas  de  meme  dU' 
spasme  fonclionnel  secondaire  a  de  grosses  Idsions.  A  propos  d’un 
cas  de  constriction  de  I’extremite  inferieure  de  I’oesophage  rapporte 
par  M.  Gay  French,  I’auteur  avail  conclu  que  «  le  spasme  purement 
fonclionnel  de  I’oesophage  independant  de  toute  lesion  inflammatoire 
etait  une  des  choses  dont  on  parlait  souvent,  mais  qu’on  ne  voyait 
jamais  ». 

La  musculature  de  I’oesophage  se  contracte  naturellementk  la  ma- 
niere  peristaltique  habituelle  et  les  vagues  de  contraction  peuyent 
etre  regardees  comme  des  spasmes  momentands.  Guisez  estime  que 
I’existence  de  fibres  circulaires  a  I’extremite  superieure  et  inferieure 
de  I’oesophage  suffisent  a  faire  considerer  ces  deux  rdgions  comme 
de  veritables  sphincters  qui  ferment  I’un,  la  bouche  de  I’oesophage, 
I’autre  le  cardia.  Ces  deux  rdgions  dont  le  siege  de  predilection  des  ■ 
spasmes  de  I’oesophage.  Pour-l’auteur,  aux  extremitds  superieures 
et  infdrieures  de  I’oesophage,  la  couche  musculaire  des  fibres  circu¬ 
laires  est  faible  et  il  n’y  a  pas  de  veritable  sphincter. 

Chevalier-Jacksou  distingue  le  cardio-spasme  ou  spasme  qui  se 
produit  dans  I’cesophage  abdominal  entre  le  cardia  et  I’hiatus  et  le 
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phreno-spasme  qui  correspond  au  retrecissement  diaphragmatique. 
•  C’est  ce  dernier  que  Guisez  aurait,  d’apresl’auteur,  pris  pour  le  car- 
dia,  comme  il  resulterait  de  ses  descriptions. 

Et  W.  Hill  de  conclure  ainsi  :  «  Jen'hesite  pas  a  dire  que  la  dys- 
phagie  fonctionnelle  est  due  habituellement  a  la  paresse  du  pharynx, 
rarement  au  spasme  du  pharynx.  11  pent,  par  ha-sard,  y  avoir  de  la 
paresse  concomitante  de  I’oesophage,  en  d’autres  termes,  une  faihle 
action  peristaltique,  mais  du  pur  spasme  primitif  de  I’ossophage, 
soit  fonctionneljSoitoi'ganique,  amonavis  et  d’aprosmon  experience 
on  parle  souvent  sans  jamais  le  voir.  »  Labouhe  (d’ Amiens). 

Contribution  k  I’etude  des  stenoses  cicatricielles  de 
I’oesophage  consecutives  k  de  I'ulcere  peptique,  et 
exposition  d’un  cas  de  stenose  infrancnissable  gueri 
par  la  dilatation  avec  une  instrumentation  speciale, 
par  A.  G.  Tapia,  professeur  h  ITnstitut  Rubio  {Revista  espanola  de 
laringologia,  otologia  y  rinologia,  novembre-decemhre  1911). 
L’auteur  profile  d’une  observation  pour  trailer  rapidement  de 
Tetiologie,  de  la  symptomatologie,  de  la  marche,  des  complications, 
du  diagnostic  et  du  pronostic  des  ulceres  peptiques  de  I’oesophage. 

X...,  sergent  de  la  Garde  civile,  commence  a  noterde  la  difficulty 
&  dyglutir  en  avril  1908;  douleur  au  milieu  du  sternum.  En  aout,  il 
ne  peut  plus  prendre  que  des  liquides.  Le  9  octobre,  I’auteur  le  voit; 
il  ne  peut  meme  plus  avaler  les  liquides  :  facies  de  cachectique 
cancereux. 

12  octobre  :  oesophagoscopie  en  position  assise  ;  on  tombe  sur  une 
large  dilatation  remplie  de  lait  et  de  mucositds  fetides  ;  le  malade 
est  mis  en  position  laterale  de  Mickulicz  et  la  poche  se  vide  par  le 
tube  ;  elle  contient  plus  de  400  grammes.  Le  fond  est  infiltre,  erose, 
saigne  au  moindre  contact.  On  trouve  avec  difficulty  le  point  rytreci, 
a  gauche,  et  sur  un  plan  de  K  centimetres  au-dessus  du  fond  de  la 
dilatation  qui  formait  bourse.  Un  sondage  aveugle  aurait  fafalement 
perfory  le  diverticule.  L’orifice,  de  moins  d’un  millimetre  de  dia- 
metre  avait  tout  a  fait  I’aspect  d’un  cancer  annulaire  sous-muqueux  : 
ses  parois  itaient  immobiles,  rigides,  ce  qui  est  la  caractyristique  de 
ces  neoplasmes  suivant  tons  les  auteurs;  c’est-a-dire  qu’elles" entra- 
vaient  les  mouvements  de  dilatation  et  de  resserrement  de  I’oesophage 
synchroniquement  k  la  respiration. 

L’auteur  fit  le  diagnostic  de  cancer  de  I’cesophage.  Cervera  fit  done 
la  gastrotomie  suivant  le  procedy  de  Witzel.  L’alimentation  par  la 
fistule  produisit  un  resultat  inespery. 

Nouvelle  oesophagoscopie  le  la  decembre  1908  :  le  diverticule  a 
diminuy  considyrablement,  les  ulcyrations  muqueuses  ont  disparu ; 
I’infiltration  et  la  rigidity  des  parois  persistent. 

Ein  mai  1909,  le  malade  reparait  completement  transformy  :  il 
presente  Timage  d’une  sante  parfaite. 

Nouvelle  oesophagoscopie  le  !"■  juin  1909  :  la  dilatation  a  disparu 
completement,  ainsi  que  les  ulcdrations,  I’infiltration,  et  le  bourrelet 
rigide.  On  voit  un  diaphragme  cicatriciel  par  ou  refluent  les  liquides 
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de  I’estomac  ainsi  que  le  prouve  une  ingestion  d’eau  coloree  an  bleu 
de  methyle  par  la  flstule  gastrique. 

On  avail  done  fait  une  erreur  de  diagnostic,  et  ce  cas  prouve  que 
la  rigidity  des  parois  n’est  pas  pathognomonique  des  neoplasmes 
^alins  comme  on  I’a  cru  jusqu’k  present. 

Le  malade  ayant  racontS  que  huit  ans  auparavant,  il  avail  presente 
des  signes  d’hyperchlorhydrie,  on  rectifia  le  diagnostic  et  on  fit  celui 
d’ulcere  peptique. 

Tapia  fit  construire  une  instrumentation  speciale  composee  d’un 
stylet  malleable  qu’il  introduisait  a  travers  le  retrecisseraent,  et  de 
tubes  glissant  sur  ce  stylet,  allant  de  .3  millimetres  a  12  millimetres 
et  qui  amenerent  rapidement  la  dilatation  du  retrecissement.  En 
quatre  seances  la  dilatation  fut  obtenue.  Trois  semaines  apres  on 
supprimait  la  flstule  gastrique  et  le  malade  mangeait  de  tout. 

L’article  est  illustre  de  gravures  representant  Tinstrumentation 
de  I’auteur.  B.  de  Gorsse  (de  Luchon). 

Un  cas  de  cardiospasme  avec  dilatation  generale  de 
I’oesophage,  par  R.  Obakevitch  [Roussky  Vratch,  n°  42,  IS 
octobre  1911  avec  S  fig.). 

L’affection  commenga  Si  I’age  de  16  ans  et  resta  non  diagnostiquee 
pendant  26  ans  malgre  les  nombreux  mddecins  consult6s,  de  sorte 
que  la  malade  n’avait  obtenu  aucun  soulagement  des  trait ements  qui 
lui  furent  indiques.  Le  diagnostic  exact  fut  enfin  etabli  a  Taide  du 
sondage,  des  rayons  Roentgen  et  de  I’oesophagoscopie.  On  pourrait 
retirer  de  Toesophage  3  a  6  heures  apres  le  repas,  jusqu’k  300  centi¬ 
metres  cubes  de  matieres  alimentaires  m61angdes  a  des  mucosites, 
et  cependant  la  malade  ne  se  plaignait  pas  de  sensation  p^nible  de 
pesanteur  dans  Toesophage  a  cause  de  la  grandeur  de  la  dilatation. 
Les  matieres  vomiesne  conlenaient  jamais  ni  d’acide  chlorbydrique 
ni  de  pepsine,  ce  qui  montrait  Tabsence  de  sue  gastrique.  II  n’y  avail 
pas  de  diverticule  de  Toesophage.  II  s’agit  d’une  dilatation  idiopa- 
thique  (car  il  n’y  avail  ni  corps  Stranger,  ni  cicatrice,  ni  tumeur) 
developpee  par  suite  de  Thyperesthesie  desi  muscles  hypertrophies 
du  cardia  fermant  Tentree  de  Testomac  par  spasme. 

Le  traitement  consiste  dans  le  regime  (eviter  les  aliments  qui 
peuvent  irriter  la  muqueuse),  lavages  de  Toesophage,  dilatation  du 
cardia  au  raoyen  d’une  sonde,  anesthdsie  locale  par  la  cocaine, 
injections  sous-cutandes  d’atropine.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

A  la  pathogen^se  de  lamaladie  de  Basedow,  par  C.  Ceci- 
KAsd’Athenes  [Wiener  medezin.  Wochenschr . ,  1911,  n°35). 

L’auteur  prouve  au  compte  rendu  detailld  d’un  cas  de  moyenne 
gravite,  qu’une  grande  partie  des  cas  de  Basedow  sont  causes  par 
une  intoxication  par  Tadrenaline  de  Torganisme.  Cette  intoxication 
est  dans  la  dependance  d’une  fonction  modifi6e  des  organes  produi- 
sant  de  Tadrenaline  qui  vontdes  glandes  secretion  interne.  Ce  cas  de 
Basedow  montre  au  debut  de  chaque  attaque  des  conditions  d’epui- 
sement.  A  la  suite  del’epuiseraent  qui  vient  apres  les  grands  travaux 
musculaires,  il  se  fait  une  accumulation  d’adrenaline  dans  le  sang  et 
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un  epuisement  du  systeme  sympathique.  C’est  par  la  que  le  nerf 
vagus  acquiert  la  preponderance  d’action.  De  meme,  Tepuisement 
d’un  organe  a  secretion  interne  compense  un  changement  de  la 
function  surcompensatoire  d’uii  autre  organe  concourant. 

Marschik  (de  Vienne). 

Traitement  chirurgicaidu goitre  exophtalmique,par  Bno- 
ECKAERT  (de  Gand)  (In  Bull,  de  Laryngologie,  avril  1911). 

L'auteur  qui  a  une  experience  tres  grande  de  cette  chirurgie 
speciale  rapporte  onze  cas  de  thyroidectomie  qui  plaident  en  faveur 
de  I’intervention.  11  fait  remarquer  qu’il  s’agit  toujours  de  goitre 
basedowien  veritable,  et  insiste  sur  la  difference  avec  le  goitre  ordi¬ 
naire  basedowifie  dont  le  pronostic  est  bien  plus  favorable.  En  ce 
qui  concerne  I'anesthdsie,  I’etber  parait  avoir  les  preferences  de 
l’auteur,  de  meme  que  I’hemi thyroidectomie  avec  resection  dela  moi- 
tie  superieure  du  2“  lobe  lui  parait  etre  le  precede  de  choix. 

F.  Laval  (de  Toulouse). 

L’6tat  du  sang  dans  le  goitre  de  Basedow,  par  J.  Grek 
(Lwowski  Tygodnik  lekarski,  13  juillet  1911). 

Les  recherches  ont  dte  faites  sur  10  malades.  Elies  ont  montrd  que 
le  nombre  de  globules  rouges  est  diminue  ainsi  que  la  quantite  d’he- 
moglobine.  Le  nombre  de  leucocytes  est  variable;  ily  a  souvent  une 
faible  lymphocytose,  plus  rarement  de  la  leucopenie.  Les  mononu- 
cl6aires  sont  augmentes  dans  leur  nombre  relatif  et  absolu,  les  neu- 
trophiles  sont  moins  norabreux  que  normalement.  Le  nombre  d’do- 
sinophiles  n’est  pas  modifle.  Lorsque  I’etat  du  malade  s'ameliore,  le 
nombre  de  lymphocytes  diminue  et  celui  des  polynucleaires  aug- 
mente.  M.  de  Kervilv  (de  Paris). 


IX.  —  rilERAPEUTIQUE  GENERALE 

Recherches  experimentales  pour  la  solution  de  la  neu- 
rotoxicite  du  SalvarsanS  par  Beck  (Lfunc/i.  med.  Woch., 
1912,  n«  1). 

L’auteur  public  un  article  sur  des  recherches  experimentales  pour 
aider  a  resoudre  la  question  de  la  neurotoxicite  du  606 ;  d’apres  lui, 
I’avis  en  general  est  que  les  recidives  des  nerfs  cerebraux  proviennent 
nialgrd  I’accroissement  du  nombre  des  constatations  depuis  I’emploi 
du  606  de  la  syphilis  meme  et  non  du  medicament.  Comme  il  nous 
est  impossible  de  trancherla  question  par  des  experiences  cliniques 
sur  le  malade.  Beck  a  recouru  aux  experiences  sur  des  souris 
blanches  tout  en  tenant  compte  de  la  difference  au  point  de  vue  de 
la  sensibilite  toxique  entre  les  hommes  et  les  souris.  II  a  injecte  dans 
le  systeme  sanguin  ou  sous  la  peau  k  une  cinquantaine  de  spuris 
de  la  fagon  la  plus  vari6e  des  quantites  differentes  du  remede  Ehrlich 
en  une  ou  plusieurs  fois.  La  dose  maxima  etait  de  0,003  gr.  pour 
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une  souris  de  20  gr.  en  solution  alcaline  repetee  trois  fois,  ce  qui 
correspond  a  I’enorme  dose  de  9  gr.  pour  un  homnie  de  60  kgr,  En 
analogie  a  la  .therapeutique  humaine  il  ne  faisait  que  quelques  injec¬ 
tions  dans  le  courant  de  3  ou  4  niois.  Gen^ralement  apres  ce  terme, 
il  les  decapitait  et  il  leur  faisait  subir  an  eerveau  le  precede  de 
Wittinaak  (fixation,  decalcination,  acide  osmique,  celloidine,  etc.). 
Dans  I’examen  minutieux  des  coupes  Beck  n’a  pas  pu  constater  une 
seule  fois  la  moindre  d^g^nerescence  d’aucune  partie  du  sysleme 
nerveux  de  la  tete.  Il  n’a  jamais  d^couvert  une  difference  entre  les 
cerveaux  salvarsanises  et  les  autres.  Naturellement  il  a  specialement 
examine  le  nerf  VIII.  Il  est  d'avis  que  les  neurorecidives  sont  dues 
a  la  syphilis  et  non  au  606  et  soutient  cette  idee  par  le  fait  que 
jamais  un  incident  pared  n’est  survenu  pendant  le  traitement  d’une 
autre  maladie  telle  que  le  framboisia,  la  malaria,  recurrens,  etc.  avec 
le  salvarsan.  E.  de  Rodt  (de  Berne). 

Traitement  des  catarrhes  simples  des  voies  respira- 
toires  paries  vaccins,  par  Hitchens  (Medical  Becord,  17  fevrier 
1912). 

Les  vaccins  renfermant  les  staphylocoques,  le  micrococcus  catar- 
rhalis,  les  streptocoques  et  pneumocoques  (vaccins  mixtes)  ont  un 
effet  simple,  direct  et  specifique.  Les  resultats  ont  ete  excellents 
dans  le  coryza.  Menier  (de  Figeac). 

Contribution  k,  I’etude  du  rouge  ecarlate,  par  Serra  de 
Martinez  (Communication  a  la  Societe  medico-pharmaceutiquedes 
saints  Come  et  Damien.  FI  criteria  calolico  en  las  Ciencias  Medicas, 
novembre  1911). 

L’auteur  s’occupe  d’abord  du  rouge  ecarlate  et  de  son  derive 
I’amido-azotoluol,  puis  de  leurs  applications  en  otologie.  Il  cite  dans 
cette  deuxieme  partie  les  resultats  obtenus  par  Dreyfus,  Perri  et 
Stalver,  et  ceux  de  Grossmann  avec  la  pommade  et  la  gaze  epidermol 
qui  n’est  qu’une  gaze  preparee  avec  une  solution  alcoolique  a  4 
d’amido-azotoluol;  il  y  ajoute  les  resultats  qu’il  a  obtenus  lui-merae 
en  employant,  au  lieu  de  la  pommade,  les  insulllalions  d’amido-azo¬ 
toluol  a  2  et  4  '>/„  en  huile  ou  vaseline  liquide. 

Les  cas  traites  par  Serra  sont  au  nombre  de  20,  tons  gueris  rapi- 
dement;  il  presente  a  la  Society  un  opere  de  cure  radicale  dont  la 
cavite  s’est  comblee  en  31  jours. 

Ces  resultats  de  Serra  sont  tres  int^ressants  en  ce  sens  qu’ils  ne 
concordeiit  pas  avec  ceux  que  ce  medicament  nous  a  donn6s.  Nous 
avons  suivi  avec  soin  les  experiences  de  Schmieden,  et  ayant  recu 
des  echantillons  de  1’  «  Actien  Gesellschaft  fiir  Anilin-Eabrication  », 
nous  avons  fait  des  essais  sur  nos  operes  de  radicates  mastoldiennes 
])our  voir  si  nous  obtenions  les  memes  resultats  et  si  nous  pouvions 
arriver  a  reduire  la  duree  si  longue  d’epidermisation  des  cavites 
operees.  La  technique  employee  fut  celle  qui  est  recommandee  par 
Grossmann  :  pommade  a  8  “/»  4tendue  sur  une  gaze  sterilisee  qu’on 
laissait  appliquee  pendant  24  heures  sur  les  surfaces  cruentees,  sui- 
vie  pendant  48  heures  de  I’application  d’une  pommade  indifferente 
qui  etait  de  la  vaseline  stdrilis6e. 
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Dans  les  cas  on  nous  eraployames  ce  precede,  I’epidermisation  ne 
fut  guere  avancee  et  nous  y  reiiongaraes  parce  qu’il  se  formait  des 
granulations  exuberantes  qui  saignaient  beaucoup. 

Quant  a  la  gaze  epidermol,  les  resultats  obtenus  par  nous  ont  ete 
encore  moins  satisfaisants.  Dans  une  yisite  faite  a  Frankfort  en 
1910  a  notre  distingue  confrere  Voss,  celui-ci  me  parla  des  resultats 
magnifiques  qu’il  avait  obtenus  avec  la  gaze  epidermol  chez  les  ope- 
res  de  cure  radicale  et  me  recommanda  de  I’essayer.  Je  le  fis  en 
rentrant  a  Madrid,  demandant,  par  I’intermediaire  de  MM.  Borrell, 
de  la  gaze  et  de  I’epidermol  en  poudre;  j’employai  d’abord  celui-ci 
en  insufflations  dans  un  cas  de  carie  de  I’attique,  sans  grand  resul- 
tat,  et  je  me  servis  de  la  gaze  chez  un  opdre  de  cure  radicale;  je  dus 
supprimer  ce  precede  au  bout  de  peu  de  jours  parce  que  la  secretion 
augmentait  et  prenait  une  odeur  fetide  qu’elle  n’avait  pas  aupara- 
vant.  Comme  la  gaze  etait  en  paquets,  je  supposais  qu'il  y  avait  peut- 
etre  une  insufflsance  de  sterilisation;  je  sterilisai  done  moi-meme 
la  gaze  et,  chez  le  meme  sujet  dont  la  secretion  fetide  avait  deja  dis- 
paru  avec  I’eau  oxygenee  et  la  gaze  iodoformee,  je  recomraengai  ii 
I’employer  de  nouveau  dans  les  pansements;  je  dus  la  supprimer  de 
nouveau  par  suite  de  la  reapparition  de  la  secretion  fetide. 

Je  ne  puis  vraiment  pas  comprendre,  bien  que  le  fait  soit  frequent, 
comment  un  meme  medicament  pent  donner  des  rdsultats  si  difle- 
rents,  et  je  suppose  qu’il  doit  s’agir  de  quelque  difference  de  technique 
-de  ma  part,  bien  que  Beltran,  qui  a  essaye  la  meme  pommade,  ait 
obtenu  les  memes  resultats  que  moi. 

Comme  le  materiel  abonde  k  I’hopital,  je  me  propose  de  faire  do 
nouveaux  essais,  etant  donnes  les  resultats  obtenus  et  rapportes  par 
Serra  dans  sa  communication.  E.  Botella  (de  Madrid). 

Sur  la  desinfection  delabouche,  dela  gorge  et  de  I’oeso- 
phage,  par  11.  Mauschik  de  Vienne  ( Wiener  medizin.  Wochenschr., 
1911,  n»  9). 

Rapport  d’exp6riences  tres  favorables  avec  le  «  Formamint  » 
a  la  Clinique  de  Chiari  k  Vienne.  Ce  reraede  est  une  association 
de  sucre  de  lait  avec  de  la  formaldehyde  donnee  en  tablettes, 
qui  se  demetde  petitesquantites  de  permaldehyde  en  se  rencontrant 
avec  la  salive  de  la  bouche.  Ces  tablettes  desinfectantes  sent  la 
methode  de  desinfection  la  plus  efflcace  pour  la  bouche,  la  gorge 
et  I’oesophage.  Mauschik  (de  Vienne). 

Vaccinotherapie  dans  les  maladies  du  nez,  de  la  gorge 
et  des  oreilles,  par  Dabney  (New-York  med.  Journal,  10  fevricr 
1912). 

Les  bons  resultats  obtenus  ne  doivent  pas  etre  consideres  comme 
une  pretention  du  traitement  a  I’infaillibilite.  Les  resultats  sent 
brillants,  surtout  dans  I’otitemoyenne.  Mais  I’auteur  n’abandonne  pas 
le  traitement  local  qu’il  considere  comme  utile. 

Menieu  (de  Figeac). 

Le  Jeriquity,  par  Cipini  [Vospedale  maygiore,  nov.-dec.  1911). 
L’auteur  prdconise  I’extrait  fluide  de  Jeriquity  (abrus precalorius) 
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dans  les  cancroiides  des  paupieres  (qui  envahissent  si  souvent  le  nez 
et  les  regions  voisines)  ;  I’application  est  inodore  ;  I’ex  trait  a  une 
action  speciflque  sur  les  cellules  cancdreuses  et  I’effet  est  plus  ra- 
pide  que  celui  des  rayons  X.  II  relate  7  cas  oii  la  guerison  fut  obte- 
nue  et  s’est  maintenue.  Menier  (de  Figeac). 

Les  eaux  minerales  ftancaises  en  oto-rhino-laryngolo- 

gie,  par  Marcel  Lermoyez,  membre  de  I’Academie  de  medecine 

(La.  Gazetta  des  eaux,  20  et  27  janvier  1912). 

Au  moment  oii  la  Mode  oblige  les  malades  de  France  &  aller  se 
faire  soigner  de  I’autre  cote  du  Rhin,  il  etait  necessaire  qu’un 
homme  ayant  Fautorit^  morale  et  scientifique  de  Lermoyez  elevat 
la  voix  en  faveur  des  stations  thermales  francaises  :  c’etait  la  le 
devoir  d’un  savant  et  d’un  patriote.  Nous  ne  pouvons  que  feliciter 
notre  maitre  Lermoyez  de  I’avoir  rempli. 

L’auteur  s’occupe  d’abord  des  catarrhes  purulents  :  les  eaux  sul- 
fureuses  en  sont  les  agents  classiques  de  cure.  Chez  les  enfants- 
d’abord,  il  montre  que  les  traitements  locaux  etant  difficiles,  on 
s’adressera  surtout  a  la  boisson  dont  I'hydrogene  sulfurd  s’elimine 
paries  voies  respiratoires  ;  parmiles  stations  qui  sontle  mieuxaccep- 
tees  par  les  voies  digestives,  cesontcelles  des  Alpesa  qui  on  s’adres¬ 
sera  :  Challes  et  Uriage  ;  pour  les  enfants  nerveux,  on  s’adressera  a 
Sainf-Honore  ou  Allevard.  Chez  les  adultes,  Lermoyez  conseille 
Cauterets,  avec  sa  fameuse  source  de  la  Railliere,  mais  parfois  trop- 
excitante,  et  Bagneres-de-Luchon,  dont  la  sulfuration  moins  uni¬ 
forme  et  moins  stable  permet  de  graduer  Felfet.  Lermoyez  insiste 
sur  la  cure  luchonnaise  de  Rumage  qui  seule  peut  modifier  la  region 
peu  accessible  ou  secantonne  le  tenace  catarrhe  muco-purulent  de- 
la  voute  du  cavum  et  des  pavilions  tubaires,  proprietd  qui  n’est  par- 
tagee  que  par  Ax.  Pour  les  vieillards,  il  conseille  Saint-Honore  tres. 
sedatif.  Il  citeencore  Allevard  et  Amelie-les- Bains. 

Apres  les  catarrhes  purulents,  Lermoyez  s’occupe  des  catarrhes. 
muqueux.  Chez  les  enfants  lymphatiques,  il  faudra  d’abord  conseil- 
ler  les  eaux  arsenicales  dont  la  Bourboule  est  le  type  par  excellence  ; 
il  faudra  cependant  eviterd’y  envoyer  les  congeslifs  et  les  nerveux  ; 
k  cote  des  eaux  arsenicales  sont  les  eaux  salines  dont  le  type  est 
Salies  de  Bearn  et  ii  cote  d’elle  Salins  de  Jura  et  Salins  Moutiers  ; 
les  eaux  de  Briscous  (Biarritz)  tres  excitantes  sont  parfaites  quand, 
a  la  suite  d’une  operation  masto'idienne,  la  plaie  devient  atone  et  ne 
se  comble  pas.  Les  enfants  arthritiques,  congestifs  irritables,  iront 
au  Mont-Dore,  tres  sedatif. 

Pour  les  adultes,  il  faudra  se  guider  sur  la  forme  du  catarrhe 
hypertrophique,  atrophique,  hyperdmique  ou  spasmodique  et  sur 
I’etat  general.  Pour  cela,  la  crenoth^rapie  devra  viser  I’etat  general 
ou  r6tat  local.  Au  point  de  -vue  local,  chez  les  non-excitables  dit 
Lermoyez,  c’est  le  triomphe  des  eaux  sulfureuses.  Les  stations  a  con- 
seiller  ont  ete  deja  indiquees  plus  haut ;  cependant,  ajoute  I’auteur, 
comme  il  h’est  pas  toujours  facile  de  prevoir  quel  sera  le  taux  dfr 
tolerance  d’une  gorge  qu’on  envoie  vers  le  soufre,  le  meilleur  moyen 
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dene  pas  faire  de  grosse  erreur  est  de  choisir  systematiquement. 
pour  commencer,  la  station  de  Bagneres-de-Luchon,  a  cause  de 
sa  gamme  de  sources  et  a  cause  du  humage.  II  ajoute  un  mot  sur 
Taction  specialedecette  stationsur  le  catarrhe  chronique  destrompes 
d’Eustache  :  «  On  pent  dire  que  Luchon  est  la  station  thermale  de  la 
surdity  ».  Chez  les  excitables,  la  cure  de  choix  est  celle  du  Mont- 
Dore,  dont  le  traitement  special,  V aspiration,  est  la  partie  capitale 
du  traitement.  Quand  le  Mont-Dore  n’agira  plus,  essayer  d’Allevard. 

La  crenotherapie  generale  ne  devra  pas  etre  negligee,  car,  comme 
le  fait  justement  remarquer  Lermoyez,  une  cure  purement  locale 
serait  aussi  illogique  que  soigner  exclusivement  Textrdmite  cepha- 
lique  d’un  individu  dont  la  tete  est  lourde  et  dont  la  figure  est  con- 
gestionnee  parce  qu’il  digere  mal.  Les  dyspeptiques  qui  ont  des 
obstructions  nasales  et  des  bourdonnements  d’oreille  iront  a  Vichy  ; 
les  intestinaux  qui  ont  des  pharyngites  chroniques  iront  a  Ghatel- 
Guyon(atones)  ou  a  Plombieres  (spasmodiques) ;  les  hepatiques  ou  les 
renaux  iront  a  Vichy  ou  Brides,  k  Contr6xeville,  Vittel  ou  Evian  ; 
les  goutteux  ou  diabetiques  florides  iront  a  Vichy,  les  goutteux 
vigoureux  et  obeses  iront  k  Brides ;  les  goutteux  a  manifestations 
tracheales  iront  au  Mont-Dore  ;  les  diabetiques  deprimes  iront  k  la 
Bourboule ;  les  gorges  variqueuses  ou  les  pharyngites  des  femmes 
a  la  menopause  seront  soignees  k  Bagnoles  de  TOrne. 

Enfin  Lermoyez  termine  par  un  mot  sur  certains  cas  relevant  k  la 
fois  de  la  speciality  et  de  la  medecine  generale, 

Certaines  hydrorrhees  sont  sous  la  dependance  d’une  impermea¬ 
bility  rynale  myconnue  :  dans  ces  cas-lk  une  cure  de  diurese  k  Con- 
tryxeville,  Vittel,  Martigny  est  plus  indigude  qu’un  traitement  chez 
le  spycialiste. 

Les  algies,  les  spasmes,  les  paresthysies  pharyngyos,  les  nyvral- 
gies  du  laryngy  supyrieur  trouveront  une  amyiioration  k  Nyris  ou  a 
Bagneres-de-Bigorre  (eaux  sulfatyes  calciques). 

Les  ozdneux  trouveront  un  soulagement  aux  eaux  sulfureuses. 

Les  syphilitiques  doivent  aller  a  Uriage  ou  k  Bagneres-de-Luchon 
faire  des  cures  mercurielles  intensives  qu’ils  y  supportent  admira- 
blement. 

Enfin  les  tuberculoses  pharyngo-laryngyes  pourront,  peut-etre, 
essayer. d’Allevard  ou  du  Mont-Dore  mais  doiventetre  surtout  traites 
par  la  climatothyrapie  :  Arcachon,  Pau  et  surtout  Dax  rydament  ces 
malades.  B.  de  Gorsse  (de  Luchon). 

Contracture  de  la  machoire consecutive  k  des  injections 

d’alcool  gu6rie  par  lathiosinamine,parLAVRAND(de  Lille) 

(In  Hull.  deLaryngol.,  avril  1911). 

L’action  yiective  de  la  thiosinamine  sur  le  tissu  cicatriciel  a  yte 
einployde  par  Tauteur  dans  un  cas  de  constriction  permaneiite 
des  machoires  consecutive  a  des  injections  neurolytiques  d’alcool 
pratiquyes pour  une  nyvralgiefaciale.  Lerysultatayty  des  plussatisfai- 
sant.  L’auteur  insiste  a  cette  occasion  sur  Taction  de  la  thiosinamine 
qui  estunefribromalacine  et  non  une  fibrolysinc  comme  les  Allemands- 


I’appellent,  et  sur  la  n^cessite  qui  d^eoule  de  ce  mode  d’action  de 
joindrele  trailement  m^canique  au  traitement  medicamenteux. 

F.  Laval  (de  Toulouse). 

Traitement  du  rhinosclerome  par  les  rayons  de  Roent¬ 
gen,  par  M.  Nemenof  [Boussky  Vratch,  2o  juin  1911,  n®  26,  avec 
3  ng.). 

L’auleur  a  traitd  par  ces  rayons  un  homme  de  31  ans  par  de  fortes 
doses,  contrairement  a  ce  que  font  beaucoup  de  radiologues  dans  ce 
cas.  A  tourde  r61e  il  faisait  I’application  des  rayons  exterieurement 
etparla  bouche  a  Taide  d’un  localisateur  en  verre  de  plomb.  Chaque 
region  etait  soumise  de  nouveau  aux  rayons  apres  un  intervalle  de 
15  jours.  II  s’agissait  d’un  cas  oil  revolution  de  la  maladie  4tait  tres 
avanc6e.  Le  traitement  a  dure  neuf  mois  et  actuellement  I’etat  du 
malade  est  considerablement  am^liord  :  toute  la  region  ulceree  s’est 
recouverte'd’epithelium,  la  16vre  superieure  n’est  plus  inflltrde;  on 
peut  soulever  la  peau  du  nez  et  former  des  plis.  L’inliltration  et  les 
ulcerations  dans  la  bouche  ont  disparu.  11  est  a  noter  qu’a  juger 
d’apresles  descriptions  des  cas  publies  et  d’apres  les  photographies, 
il  semble  que  le  cas  traitd  par  I’auteur  soit  celui  oil  les  lesions  dtaient 
les  plus  graves;  de  sorte  qu’on  peutdonc  considdrer  quele  traitement 
du  rhinoscldrome  par  les  rayons  ROntgen  est  peut-etre  celui  qui  donne 
les  meilleurs  rdsultats  dans  les  cas  avances. 

M.  DE  Kervilv  (de  Paris). 


X.  —  VARIA 

Traitement  des  tumeurs  malignes  avec  les  rayons  X, 

par  II.  Marschik  et  J.  Zollschan,  de  Vienne  [Wiener  mediz. 

Wochenschr.,  1911,  n“  22). 

Trois  cas  ; 

1“  Femme  de  61  ans,  lyraphome  malin  de  I’araygdale  droite,  sans 
metastases  ganglionnaires.  Enucleation  non  radicale.  Irradiation 
avec  les  rayons  X.  Guerison. 

2“  Femme  de  83  ans.  Sarcome  k  petites  cellules  rondes  du  maxil- 
laire  gauche,  progrddie  dans  I’ethmoide,  dans  la  cloison  et  dans  Tor- 
bite.  A  cause  de  Page  de  la  malade,  curetage  partiel.  Roentgeni- 
sation.  Diminution  de  la  tumeur  qui  fut  arretee  en  la  croissance  pro¬ 
gressive  pendant  une  demi-annee.  (Comme  Tobservation  le  prouve, 
le  ndoplasme  n’a  pas  augments  jusqu’aujourd’hui,  mais  diminue 
encore.  Note  du  rapporteur.) 

3“  Femme  de  54  ans,  cancer  du  maxillaire  droit  propagd  k  Torbite 
et  k  Tethmoide.  Resection  partielle  du  maxillaire,  mais  non  radicale 
puisque  Toeilne  pouvait  pas  etre  sacrifie.  Apres  roentgenisation.  Dis- 
parition  d’une  rdcidive  au  niveau  de  Tangleinterne  de  Torbite.  Gudri- 
son  depuis  un  an. 

Il  est  tres  remarquable  que  ces  trois  tumeurs  etaient  du  tissu 
profond,  non  superficiel,  et  k  cause  de  cela,  Teffet  des  rayons  X  fut 
d’autant  plus  surprenant.  Les  auteurs  font  la  demandede  trailer  de 
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la  sorte  tous  les  neoplasmes  malins  qui  ne  peuvent  etre  traites  radi- 
calement  pourune  cause  quelcouque  :  curetage,  extirpation  du  grosde 
la  tumeur  et  rayonnement  du  petit  reliquat.  On  ne  pent  pas  traiter 
une  tumeur  grosse  et  profonde  avec  les  rayons  X  seulement,  parce 
qu’ils  ne  peuvent  pas  suivre  la  croissance  de  la  tumeur  trop  rapide 
et  bien  moins  encore  la  depasser.  Marschik  (de  Vienne). 

Traitement  des  porteurs  de  bacilles  diphteriques,  par 
H.  Page  {New-York  med.  Journal,  23  decembre  1911). 

L’auteur  badigeonne  les  surfaces  infectdes  avec  une  culture  de 
staphylocoque  dord  ;  ce  microbe  est  I’ennemi  du  bacille  diphtdrique 
et  le  faitdisparaitre.  Ce  traitement,  quePage  n’a  pas  hdsitd  Si  appli- 
quer  a  son  propre  fils,  donne  les  meilleurs  rdsultats  et  est  absolu- 
ment  inoffensif.  Menier  (de  Figeac). 

L’inspection  oto-rhino-laryngologique  des  Ecoles  com- 
munales  de  Bordeaux  (1910-1911),  parE.-J.  MouREet  Ardenne 
(Revue  de  Moure,  4  novembre  1911). 

La  ville  de  Bordeaux  a  dtd  Pune  des  premieres  a  organiser  I’inspec- 
tion  oto-rhino-laryngologique. 

Les  D''®MoureetArdenneontexamindl7.042enfants  dont  9.109  gar¬ 
dens  et  7.933  lilies.  Sur  ce  nombre  3.609  entendaient  la  voix  chucho- 
tde  au-dessous  de  5  metres. 

Relevons  la  stalistique  de  quelques  affections  portdes  sur  les  fiches 
de  chaque  enfant  : 


Otites  catarrhales  Si  diverses  pdriodes .  2 . 398 

Bouchons  de  cerumen .  597 

/  Otites  cicatricielles .  709 

Otites  scldreuses  ou  seches . .  267 

Otorrhecs  chroniques .  108 

Vdgetations  addno'ides  probables .  1 . 584 

Hypertrophie  des  amygdales .  515 

Coryzas  purulents .  341 

Coryzas  atrophiques  ou  pseudo-atrophiques .  133 


Quels  sont  les  rdsultats  pratiques  de  ce  travail  ?  Le  plus  important 
est  de  rdvdler  des  enfants  dont  I’hypoacousie  n’avait  jamaisdtd  soup- 
?onnde  des  professeurs  ou  des  parents  :  diminuds  auditifs  d’aujour- 
d’hui,  sourds  de  domain. 

Pour  dtablir  cette  liste,  les  auteurs  de  ce  tres  intdressant  article 
avaient  fait  des  expdriences  a  la  voix  chuchotde. 

Voici  comment  ils  proedderent  : 

Dans  le  fond  d’une  salle  de  8  a  10  metres  de  long  on  place  par  sdrie 
de  dix  des  enfants  ayant  les  yeux  fermds  et  orientds  de  telle  fagon 
qu’ils  dcoutent'  d’abord  avec  leurs  deux  oreilles  puis  avec  chacune 
d’elles  alternativement.  On  a  la  prdcaution  de  faire  boucher  I’oreille 
opposde  a  celle  examindeavec  leur  doigt  mouilld.  On  prononce  alors 
a  voix  chuchotde  des  phrases  que  chaque  dleve,  des  qu’il  a  enten- 
du,  doit  venirrepdter  a  voix  basse  a  I’expdrimenlateur.  Tout  enfant 
qui  n’entend  qu’ti  5  metres  ou  au-dessous  est  soumis  a  un  examen 
direct  de  sa  ou  de  ses  oreilles. 
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La  conclusion  des  auteurs  est  que  la  frequence  des  affections 
oto-rhino-laryngologiques  ignorees  est  considerable. 

Ce  qu’il  y  a  de  consolant,  c’est  qu'un  grand  nombre  d’enfants  exa¬ 
mines  ont  declare  etre  en  traitement.  Ceci  explique  la  rarete  rela¬ 
tive  des  otites  suppurees  chroniques  dans  eette  stalistique.  L’edu- 
cation  du  public  commence  a  se  faireet  on  ne  considere  plusaujour- 
d’hui  comme  un  d'erivalif  heureux  «  Tissue  des  tumeurs  »  par  le 
conduit  auditif.  Le  nombre  des  otites  cicatricielles  indique  que  pas 
mal d’otorrbeiques  avaient  ete  traitds  et  gueris. 

Le  principal  avantage  de  cette  statistique  est  de  denoncer  toute 
une  legion  d’hypoacousiques,  destines,  s’ils  sont  abandonnes  a  eux- 
memes,  a  venir  grossir  dans  un  avenir  plus  ou  moius  rapproche  la 
cohorte  imposante  des  sourds  chroniques  et  incurables. 

L’avantage  de  cette  oeuvre  prophylactique  delate  done  si  Ton  veut 
bien  remarquer  que,  d’apres  la  plupart  des  auteurs,  42  “/o  des  dco- 
liers  dysacousiques  sont  susceptibles  de  guerir  et  la  grande  genera- 
lite  d’amdlioration  tres  notable.  B.  Delagrange  (de  Paris). 
Position  de  roto-laryngo-rhinologie,  dans  les  6coles  de 

medecine  allemandes,  par  le  prof.  Von  Eicken  (Giessen)  (In 

the  Journal  of  laryngol.,  rhinol.  and  otoL,  mars  1912,  vol.  XXVII, 

no  3). 

En  Allemagne,  comme  d’ailleurs  dans  tous  les  pays  d’Europc, 
notre  specialite  n’a  pas  encore  conquis  la  meme  independance 
que  les  autres.  Seules,  les  quatre  universites  suivanles  possedent  un 
professeur  :  Berlin,  Giessen,  Halle  et  Rostock.  Dans  la  premiere, 
il  y  a  deux  professeurs  distincts  :  Tun  pour  I’oto-laryngologie  et 
Tautre  pour  la  rhinb-laryngologie. 

Dans  les  autres,  les  deux  services  sont  reunis  sur  la  meme  tete.  II 
en  est  de  meme  dans  les  autres  universites,  a  Texception  de  Fri¬ 
bourg,  Konigsberg,  Munich  et  Wurzburg  qui  sont  dans  les  memes 
conditions  que  Berlin. 

Cette  bifidite  se  retrouve  jusque  dans  les  examens,  c’esl  Texami- 
nateur  de  medecine  qui  interroge  sur  la  laryngo-rhinologie,  et  c’est 
Texaminateur  de  chirurgie  qui  interroge  sur  Totologie. 

Les  appointements  des  professeurs  varient  dans  de  grandes 
limites,  suivant  les  differentes  universitds.  II  est  fait  une  retenue 
pour  la  retraite. 

II  y  a  trois  classes  de  malades  :  ceux  de  troisieme  ne  paient  rien, 
les  autres  une  somme  variable. 

Mais  toutes  les  cliniques  universitaires  ne  possedent  de  lits  de 
deuxieme  et  de  premiere  classe  ;  ainsi  celles  de  Berlin,  Halle, 
lena,  Konigsberg  et  les  malades  doivent  s’adresser  &  des  institutions 
privees. 

Les  grades  s’obtiennent  ainsi  :  Le  nouveau  grade  est  admis  comme 
assistant ;  il  pent  devenir  privat-docent,  apres  un  examen  proba- 
toire,  puis  professeur  extraordinaire  sur  de  nouvelles  epreuves. 
Alors  il  est  professeur  eligible,  comme  tel  il  peut  6tre  appele 
dans  d’ autres  facultes,  apres  choix  du  Gouvernement. 
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Le  litre  de  specialiste  peut  etre  pris  par  tout  praticien  ;  et  ce 
dernier  peut  etre  regu  dans  les  differentes  societes  sur  simple  pre¬ 
sentation  de  deux  parrains.  J,  Laboube  (d’ Amiens). 

La  faculte  d’orientation  consider^e  comme  moyeu 
d’6tablir  des  differences  auditives  et  de  decouvrir 

la  simulation,  par  Meyer  [Monat.  /'.  Ohrenh.,  XLVI  zahrg-, 

I  Heft,  1912). 

L’auteur  rappelle  tout  d’abord  : 

1“  Que  le  pouvoirde  localisation  du  son  est  une  fonction  du  pou- 
voir  auditif  des  deux  oreilles. 

2“  Qu'en  cas  de  surdite  unilaterale  totale,  il  est  impossible,  avee 
I'audition  seulenaent,  d’etablir  exaetement  la  direction  d’une  source 
sonore. 

3“  Y  a-t-il  une  seule  oreille  sourde  ou  Tune  est-elle  notablement 
plus  sourde  que  I’autre,  le  son  provenant  de  la  ligne  mediane,  en 
avant  ou  en  arriere,  est  localisd  du  cote  de  I’oreille  saine  ou  de 
I’oreille  la  moins  malade. 

4“  En  cas  de  surdite  unilaterale  ancienne,  grace  a  I’babitude  et 
il  I’exercice,  il  se  produit  une  vraie  compensation  :  le  son  peut  alors 
etre  localise  correctement. 

L’auteur  dans  ses  experiences,  asupprime  les  facteurs  secondaires 
de  la  localisation  du  son,  en  faisant  asseoir  le  patient,  les  yeux 
baudes,  sur  une  chaise  tournante,  qu’un  assistant  fait  mouvoir  len- 
tement ;  il  a  etabli  deux  epreuves  :  celle  de  la  direction  du  son  et 
celle  de  I’intensite. 

Epreuve  de  la  direction  du  son  : 

En  cas  de  surdite  unilaterale  artiflcielle,  le  son  est  localise  du 
cote  de  I’oreille  saine. 

II  est  localise  correctement  dans  la  ligne  mediane  par  les  indivi- 
dus  a  oreilles  normales  et  les  sourds  biauriculaires,  paries  patients 
atteints  de  suppurations  chroniques  deja  anciennes. 

Il  est  faussement  rapporte  a  I’oreille  saine  par  tons  les  gens  exa¬ 
mines  quietaient  atteintsd’unesurditemono-auriculaire  recente,qu’il 
s’agisse  de  troubles  de  la  perception  ou  de  la  conduction  ;  par  con¬ 
sequent,  un  individu  qui  pretend  etre  devenu  sourd  depuis  pen,  a 
la  suite  d’un  traumatisme  ou  d’une  cause  semblable,  doit  localiser 
du  cote  de  I’oreille  saine  un  son  provenant  de  la  ligne  mediane  ;  s’il 
localise  du  c6t4  del’oreille  malade  ou  dans  la  ligne  mediane,  il  doit 
etre  convaincu  de  supercherie. 

Epreuve  de  I’intensit^  du  son  : 

Dans  I’audition  mono-auriculaire,il  faut  distinguer  I’audition  direcle 
et  I’audition  indirecte,  suivant  que  les  ondes  sonores  penetrent  dans 
le  'conduit  auditif  en  droite  ligne  ou  apres  reflexion  ;  or  il  n’existo 
pas  de  difference  d'intensite  chez  les  individus  dont  les  deux  oreilles 
sont  saines  ;  dans  le  cas  de  surdit6  unilaterale,  le  son  est  pergu  for- 
tement  du  cole  de  I’preille  saine,  faiblement  du  c6te  de  I’oreillo 
malade  ;  d’oii  la  possibilite  de  constaterla  surdite  unilaterale  et  do 
decider  si  elle  est  ounon  simUlee.  Amedee  Pugnat  (de  Geneve). 
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Epithelioma  larynge,  thyrotomie,  par  M.  de  Orive  [Gacela 

Medica  del  Norte,  avril  1911). 

A  propos  de  ce  cas,  I’auteur  fait  uii  examen  critique  des  precedes 
operatoires  employes  dans  le  traitement  du  cancer  du  larynx ;  bien 
que  chacun  d’eux  ait  des  indications  speciales  en  relation  avec  I’ex- 
tension  et  le  siege  de  la  tumeur,  M.  de  Orive  se  montre  plutot  parti¬ 
san  de  la  thyrotomie  et  ne  goute  guere  I’extirpation  totale. 

Nous  avons  souvent  expose  notre  avis.  La  thyrotomie  serait 
cvidemment  le  precede  ideal  si  les  malades  arrivaient  dans  les  con¬ 
ditions  appropriees  ;  mais  comme  il  n’en  est  pas  ainsi  nous  n’avons 
d’autre  remede  que  la  laryngectomie  partielle  ou  totale.  S’il  ne 
s'agissait  pas  d’un  organe  de  I’importance  du  larynx,  on  ferait  evi- 
demment  la  cure  radlcale  en  enlevant  I’organe  en  temps  opportun  ; 
mais  toute  une  serie  de  raisons  font  qu'on  ne  s’y  resout  qu’en  der¬ 
nier  lieu,  e’est-a-dire  quand  tout  ou  presque  tout  le  larynx  est  envalii 
par  le  neoplasme ;  dans  ces  conditions  la  lumiere  anatomique  natu- 
relle  est  brisee  et  la  voie  lymphatique  infectee  sans  qu’elle  le 
paraisse.  II  y  a  alors  des  recidives  ganglionnaires  an  bout  de  6  k  8 
mois.  C’est  la,  pensons-nouS,  la  cause  des  insuccesdes  extirpations 
totales  et  des  recidives  qui  surviennenl  aussi  frequemment  que  dans 
les  autres  precedes  operatoires.  Pour  les  eviter,  ou  tout  au  moins 
pour  les diminuer,  il  n’y  a  d’autre  moyen  que  la  selection  rigou- 
reuse  :  il  faut  employer  dans  chaque  cas  le  precede  qui  est  verita- 
blement  indique  et  faire  ce  que,  en  conscience,  on  croit  devoir  faire 
sans  se  laisser  influencer  par  une  chirurgiefermement  conservatrice. 
D’ailleurs  les  perfectionnements  successifs  de  la  technique  ont  fait 
de  la  laryngectomie  totale  une  operation  peu  grave  et  la  mortalite 
operatoire  en  est  inferieure  k  rii^milaryngectoraie  ou  a  la  pharyngo- 
tomie;  par  la  suite  I’aspect  de  ces  operes  n’a  rien  de  repugnant  car 
depuis  la  modification  de  Cisneros  et  Novaro  il  n’y  a  pas  de  fistule 
pharyngde. 

Nous  uenous  etendronspas  davantage  sur  I’analyse  de  cette  partie 
du  travail  de  notre  distingue  confrere  Orive  et  nous  relaterons  le  cas 
qui  le  motive. 

Homme  de  43  ans  avec  enrouement  et  qui  a  perdu  7  kilogs  en 
quelques  mois. 

L’examen  larynge  demontre  I’existence  d’une  tumeur  de  la  gros- 
seur  d’un  pois  chiche  sur  la  moitie  anterieure  de  la  bande  droite 
qui  envahit  egalement  le  ventricule.  L’analyse  microscopique  d’un 
petit  morceau  indique  qu’il  s'agit  d’un  Epithelioma  pavimenteux. 
L’opEration  se  fait  sous  anesthesie  chloroformique  et  aveclacanule 
de  Botey  ;  extirpation  de  la  tumeur  et  des  tissus  suspects,  grattages 
et  cauterisations  au  thermo-cautEre  ;  les  ailes  du  thyro'ide  furent 
rapprochees  ;  les  tissus  mous  sutures  au  catgut  et  la  peau  a  la  sole  ; 
on  laisse  la  canule  de  Botey  jusqu’au  lendemain,  jour  auquel  on  fit  le 
premier  pansement  ;  on  la  remplaga  alors  par  une  canule  ordinaire. 

Suites  benignes  ;  le  malade  va  bien  depuis  dix  mois  que  I’operation 
a  ete  faite.  E.  Botella  (de  Madrid). 
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ie  mal  de  gorge,  par  Kelson  {Lancet,  page  642,  1912). 

C’est  I’affection  dont  se  plaignent  beaucoup  de  sujets  a  FSige 
moyende  la  vie  ayant  une  pharyngite  chronique  associee  d’ordinaire 
avec  une  hypertrophie  de  I’amygdale  linguale,  mais  avec  ou  sans 
hypertrophie  du  tissu  lymphoide  et  des  ganglions  ou  des  dents  en 
etat  septique.  Ce  ne  sent  pas  les  pharyngites  dues  a  Tabus  du  tabac 
et  de  Talcool  qui  amenent  les  malades  a  se  plaindre  ;  souVent  la 
gorge  de  ces  sujets  ne  presente  que  tres  peu  d’anomalies  ;  ils 
peuvent  etre  anemiques  et  avoir  des  tendances  rhumatismales  ou 
gou  tteuses.  Souvent  Tanemie  et  la  dyspepsie  sont  assocides  au  mal  de 
gorge.  La  deglutition  des  solides  diminue  la  douleur,  mais  la  deglu¬ 
tition  des  liquides  Taugniente. 

L’innervation  du  pharynx  est  tres  considerable  et  la  sensation  de 
localisation  est  excessivement  vague.  Les  affections  de  Toesophage 
et  meme  du  foie  peuvent  quelquefois  etre  rapportees  a  la  region  cer- 
vicale. 

La  boule  hysterique  et  la  douleur  musculaire  consecutive  kl’usage 
•continu  de  la  parole  cbez  ceux  qui  parlent  en  public  doivent  etre 
differenciees  de  ces  etats. 

Le  traitement  local  et  antirhumatismal  donne  peu  de  resultats  ; 
mais  le  traitement  de  la  dyspepsie,  des  dents,  de  la  constipation 
suivi  de  la  correction  des  troubles  du  nez  estsuivid’un  soulagement. 
11  faut  supprimer  Talcool  et  diniinuer  le  tabac.  Le  lavage  de  Testo- 
mac  a  rendu  des  services  dans  quelques  cas. 

Le  mal  de  gorge  est  soit  une  sensation  provenant  de  Testomac  ou 
causee  par  Tabsorption  de  toxines  dans  cette  zone,  quoique 
■quelque  affection  locale  du  pharynx  puisse  concentrer  la  douleur  en 
cette  region. 

On  devra  veiller  a  ne  pas  negligee  de  faire  attention  aux  affections 
malignes.  E.-A.  Peters  (de  Londres). 

Traitement  des  amygdales  pour  guerir  certains  cas 

de  polyarthrites,  par  Roethlisberger,  de  Geneve  {Miinchener 

medizin.  Wochenschrift,  n“  8,  p.  408). 

Trousseau  (1865)  a  ete  le  premier  k  decouvrir  le  rapport  qui  existe 
■entre  Tangine  et  le  rhumatisme  musculaire  et  trop  de  savants  apres 
lui  ontpu  constaterla  justesse  de  cette  remarque,  mais  ce  n’est  que 
dans  ces  ddrnieres  annees  qu’on  a  cru  pouvoir  demontrer  qu’il  y  a 
tin  lien  entre  le  rhumatisme  chronique  et  la  persistance  de  proces 
infectieux  tonsillaire.  D’apres  Ruault  et  Guggenheim  on  s'est  efforce 
de  morceler  les  amygdales  et  afln  de  parvenir  a  Taide  de  curettes  et 
de  conchotomes  k  61oigner  les  matieres  infectieuses  des  cryptes  et 
des  parties  environnantes.  Roethlisberger  a  trouve  dans  le  courant 
de  ses  recherches  que  la  simple  inspection  des  amygdales  ne  suffisait 
pas  et  que  souvent  meme  des  laryngologues  lui  declaraient  saines 
des  amygdales  de  rhumatisants  et  goutteux  qui  pqurtant  englobaient 
des  parties  durcies  dans  leur  interieur  et  qui  entretenaient  des 
symptomes  de  rhumatisme.  II  les  constate  par  la  palpation,  avec 
Tindex  droit  en  suivant  la  muqueuse  de  la  joue  il  arrive  k  Tamygdale 
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droite  et  inversemeiit.  II  tache  de  les  palper  en  entier,  en  exergant 
une  pression  et  reussit  souvent  a  exprimer  des  cryptes  leur  contenu. 
Pendant  2-3  semaines  il  rdpete  ce  procdd6  et  a  bien  souvent  vu  se 
retrecir  I’amygdale  considdrablement.  II  cite  quelques  exemples  qui 
demontrent  un  tres  beau  resultat  de  ce  massage  tout  en  reservant 
au  chirurgien  les  cas  qui  lui  reviennent.  E.  de  Rodt  (de  Berne). 
Un  cas  d’angine  de  Vincent  compliquee  de  thrombo- 
phlebitede  la  saphene  gauche  et  d’ulceres  gangreneux 
de  la  jambe  gauche,  par  J.  Guinsbouhg  et  V.  Kholostof 
(Roussky  Vratch,  22  octobre  1911,  n“  43). 

Une  femme  de  2S  ans  entra  k  I’hbpital  pour  des  ulcdrations  avec 
fausses  membranes  sur  les  amygdales.  La  temperature  etait  un  peu 
41evee,  I’etat  general  assez  bon;  I’examen  bacteriologique  montra  la 
presence  de  spirilles  caracleristiques.  Pendant  le  cours  de  la  mala- 
die,  il  apparut  d’abord  de  la  douleur  dans  la  jambe  gauche,  puis 
dans  la  cuisse.  Il  seproduisit  ensuite  de  Poedeme  et  de  la  dilatation 
des  veines  sous-cutanees  et  des  lymphatiques.  Au  bout  de  2  mois, 
la  malade  sortit  de  I’fabpital,  elle  semblait  etre  gudrie  et  reprit  son 
travail. 

La  malade  revintk  I’hopital  un  mois  plus  tard,  portant  deux  ulcd- 
rations  ayant  environ  5  centimetres  de  diametre  sur  la  face  externe 
de  la  jambe  gauche.  On  crut  d’abord  qu’il  s’agissait  de  syphilis,  mais 
la  reaction  de  Wassermann  fut  ndgative  et  il  n’existait  aucun  signe 
de  cette  affection. 

Les  auteurs  pensent  que  ces  ulcerations  ont  ete  causees  par  de 
petites  embolies  et  des  infarctus  capillaires;  il  y  a  eu  penetration 
des  produits  de  la  ddsagregation  de  la  thrombose  veineuse  dans  les 
capillaires  culanes,  certaines  regions  de  la  peau  se  sont  trouvdes 
ainsi  nourries  insuffisamment. 

Les  auteurs  n’ontpastrouvd  dans  la  litteraturede  description  d’une 
complication  semblable  de  I’angine  de  Vincent. 

M.  DE  Kervilv  (de  Paris). 

La  meilleure  prophylaxie  centre  la  pneumonie  d’aspi- 
ration  apr6s  les  larges  amputations  de  la  langue  et 
les  interventions  graves  dans  la  bouche  etle  pharynx, 

par  A.  Geci,  de  Pise.  (In  Bull,  de  LaryngoL,  avril  1911). 
Nombreux  sont  les  procedds  usitds  centre  la  pneumonie  d’aspira- 
tion  ;  trachdotomie  prdalable,  canules  tampon,  position  de  Rose,  de 
Kocher,  exclusion  de  la  trachde  (proeddd  de  Gluck  et  de  I’auteur 
pour  la  laryngectomie),  suppression  de  I’anesthdsie  gdndrale  etc. 
L’auteur  en  fait  la  critique  et  est  amend  k  la  conclusion  suivante  : 
il  supprime  absolument  toute  ingestion  meme  d’eau  bouillie  par  la 
voie  bucco-naso-pharyngde  pendant  10  k  12  jours  et  fait  pratiquer 
I’alimentation  rectale.L’emploi  methodique  de  ce  proeddd  donne  k 
1  auteur  des  succes  inespdrds,  et  lui  parait  constituer  le  moyen 
prophylactique  le  plus  simple  centre  la  terrible  pneumonie  de  dd- 
glutition.  F.  Laval  (^de  Toulouse). 


Arch,  de  LaryngoL,  T.  XXXIII,  N“  2,  1912. 
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Informations. 


Congres  frangais  d’oto-rhino-laryngologie.  —  Le  Congr^s  aura 
lieu  &  Paris,  H6tel  des.  Societds  savantes,  8,  rue  Danton,  du  13  au 
16  mai  1912. 

Les  litres  des  communications  devront  etre  parvenus  k  M.  le  Secrd- 
taire  general,  D''  De  Pierris,  20,  rue  Soufflot,  a  Paris  avant  le  !“■'  avril 
prochain. 

Les  questions  suivantes  feront  I’objet  de  rapports  : 

I.  Application  de  VanestMsie  locale  par  voie  externe  d  la 
chirurgie  oto-rhino-laryngologique,  rapporteur  :  M.  Luc. 

II.  Traitement  chirurgical  des  tumeurs  du  pharynx  par 
voie  buccale,  rapporteurs  :  MM.  Gault  et  Durand. 

Les  Compagnies  de  Chemins  de  fer  frangais  accorden  t  aux  Membres 
de  la  Societe  non  domicilies  a  Paris,  une  reduction  de  SO  “/o  sur 
leurs  tarifs.  Depuis  1908,  les  membres  de  la  famille  des  Congres- 
sistes  pourront  jouir  des  memes  faveurs,  s’ils  ont  ete  admis  coinme 
associes  annuels  du  Congres,  moyennant  une  cotisation  personnelle 
de  5  francs. 

—  Societe  des  laryngologistes  allemands.  —  Les  24  et  25  mai  aura 
lieu  k  Hanovre  la  Reunion  de  la  Socidtd  des  laryngologistes  alle¬ 
mands.  Le  litre  des  rapports  et  communications  (k  la  condition 
qu’ils  n’aient  pas  dte  publics  ailleurs)  doivent  6tre  adressds  au 
D'  Hoffmann,  Dresden  1.  Gumaerstrasse  8  I. 

Vendredi  24  mai  k  4  heures,  sdance  d’ouverture,  demonstrations  ; 
k  7  heures,  banquet  avec  les  otologistes. 

Samedi23  maideO  heures  a  1  heure,  communications  ;  k  2  heures, 
suite  des  communications. 

Les  communications  dejk  recues  sont  les  suivantes  : 

Denkeh,  a.  (Halle  a.S.)  :  Considerations  pratiques  sur  la  technique 
des  operations  sur  les  sinus. 

Blumenfeld  (Wiesbaden)  :  Sur  les  rapports  qui  existent  entre  la 
stdnose  nasale  et  les  lesions  des  sommets  pulmonaires. 

SiEBENMANN  (Basel)  ;  Traumatisme  crftniencomme  cause  des  para¬ 
lyses  pharyngees  etlaryngees. 

Thost  (Hambourg)  :  La  goutte  et  les  voies  aeriennes  supdrieures. 
Killian  (Berlin)  ;  Sujet  reserve. 

Dreyfuss  (Strassburg  i.  E.)  :  Sur  les  tumeurs  pediculdes  de  I’hy- 
popharynx. 

Oppikofer  (Basel)  ;  Les  alterations  du  larynx  et  de  la  trachde  dans 
la  region  thyroidienne. 

Stern,  Hugo  (Wien)  :  Physiologic  et  pathologic  des  mouvements 
combines  dans  la  parole  et  le  chant. 

Kretschmann  (Magdeburg) :  La  resection  sous-labiale  de  la-cloison. 
Alexander  (Berlin) :  L’dtat  actuelde  la  questiondel’ozene.  (Rapport.) 
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ScHMiEDT,  W.  (Leipzig-Plagwitz)  :  Contribution  k  I’ouve'rture  du 
sinus  frontal  parl’exterieur. 

Spiess  (Frankfurt  a.  M . ) ;  Le  traitement  conservateur  des  amygdales 
hypertrophiees. 

Manasse  (Strassburg  i.  E.)  :  Demonstration  pour  I’etude  des 
flbromes  primitifs  des  sinus. 

Elsasseh  (Hannover)  :  Sur  I’inhalation  d’air  chaud  medicamen- 
teux  et  presentation  d’un  nouvel  appareil  destine  a  cet  usage. 

Dahmeu  (Posen)  :  Laryngite  grippale  et  tuberculose  laryngee. 

Steineh,  R.  (Prag)  :  Sur  la  tuberculose  du  larynx. 

Gutzmann  (Berlin)  :  1°  Sur  la  presentation  des  voyelles  avec  des 
resonnateurs  simples  (Demonstrations). 

2“  Un  appareil  portatif  a  main  pour  les  recherches  phonetiques 
experimentales  (Demonstration). 

Ephraiji  (Breslau)  ;  1°  Presentation  de  radiogrammes  et  de  pre¬ 
parations  relatives  au  diagnostic  precoce,  par  I’examen  bronchosco- 
pique  des  lumeurs  primitives  du  poumon. 

2“  Sur  la  bronchoscopie  avec  anesthesie. 

SoKOLowsKY  (Konigsberg  i  Pr.)  :  fitude  analytique  (Travail  de 
Tinstitut  pliysiologique  de  TUniversite  de  Konigsberg). 

Goldmann,  R.  (Iglau) :  1°  Sur  I’etiologie  de  I’asthme  bronchique. 

2"  Sur  retiologie  de  Taphonie  hysterique. 

ScH.MEDEN  (Oldenburg  i.  Gr.)  :  Cas  observes  Tannee  derniere,  a 
Oldenburg,  sur  la  transmission  des  affections  aphteuses  des  ani- 
raaux  a  Thomme. 

Brunings,  W.  (lena)  :  Sur  les  resultats.eioignes  de  la  prothese  ala 
paraffine  dans  la  paralysie  du  recurrent. 

Le  programme  sera  envoye  sur  demande  adressee  au  secretaire, 
M.  le  D''  Hoffmann. 

— XVIP  Congres  International  de  Medecine. — Londres,6-12adM 
I9i3.  —  Programme  provisoire  des  sujets  a  discuter  dans  les 
Sections  : 

a)  Section  de  Rhinologie  et  de  Laryngologie  : 

1.  Les  troubles  et  les  changements  pathologiques  du  pharynx  et 
du  larynx,  causes  par  I’usage  excessif  et  abusif  de  la  voix; 

2.  Le  traitement  des  maladies  syphilitiques  de  la  gorge,  du  nez 
et  deToreille  au  salvarsan  et  aux  autres  remedes  arsenicaux  (Simul- 
tanement  avec  XVI,  2) ; 

3.  La  question  du  traitement  des  maladies  de  la  gorge  et  du  nez 
parTinoculation  therapeutique,  excepte  la  tuberculine  et  I’antitoxine 
diphteritique ; 

4.  Le  traitement  special  de  la  gorge,  du  nez  et  de  I’oreille  pendant 
les  periodes  actives  de  certaines  fievi-es  infectieuses,  c.-a-d.  la  scar¬ 
latina,  la  rougeole,  la  rubeole,  les  oreillons,  la  grippe,  la  fievre 
typhoide,  la  coqueluche,  la  petite  verole,  la  meningite  cerebro-spi- 
nale,  I’erysipele  (excepte  la  diphterie)  (Simultanement  avec  XVI,  4). 

y.  Maladies  malignes  de  la  region  post-cricoidienne. 
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b)  Section  d’Otologie  : 

1.  La  pathologic  de  la  surdi-mutite ; 

2.  Le  traitement  des  maladies  syphilitiques  de  la  gorge,  du  nez 
etdel’oreille  au  salvarsan  et  aux  autres  remedes  arsenicaux  (Simiil- 
tanement  avec  XV,  2) ; 

3.  Le  traitement  des  maladies  non-suppuratives  du  labyrinthe  ‘ 

4.  Le  traitement  special  dela  gorge,  du  nez  et  de  I’oreille  pendant 
les  periodes  actives  de  certaines  fifevres  infectieuses,  c.-a-d.  la 
scarlatine,  la  rougeole,  la  rubeole,  les  oreillons,  la  grippe,  la  fievre 
typhoide,  la  coqueluche,  la  variole,  la  meningite  cerebro-spinale  et 
I’erysipele  (excepte  la  diphterie)  (Simultanement  avec  XV,  4) 

5.  L’influencc  du  climat  et  de  la  profession  sur  les  maladies  de 
I’oreille. 

c)  Section  de  Stomatologie  : 

1.  La  pathologie  et  le  traitement  des  affections  periodontiques 
(Pyorrhee  alveolaire) ; 

2.  Le  rapport  entre  I’obstruction  nasale  et  les  maladies  dentaires; 

3.  Une  discussion  sur  les  troubles  reflectoires  ot  fonctionnels  en 
rapport  avec  les  dents  ; 

4.  Maladies  dentaires  relativement  a  la  Sante  publique ; 

8.  La  surveillance  de  la  sante  des  enfants  entre  le  premier  age  et 
Page  scolaire  (Simultanement  avec  XVIII,  3). 

Les  adhesions  doiventetre  adressdesau  Secretaire  general  du  XVII' 
Congres  international  de  Mddecine,  13  Hinde  Street,  London,  W. 

—  A  propos  du  60'  anniversaire  de  naissance  du  professeur  Ottokar 
Frankenberger. 

Le  19fevrierl912,  le  directeur  de  la  clinique  oto-rhino-laryngolo- 
gique  tcheque  de  I’Universite  de  Prague,  le  professeur  Ottokar 
Frankenberger  accomplissait  sa  60'  annee.  Frankenberg  est  le  pre¬ 
mier  medecin  tcheque  qui  se  soit  occup4  de  laryngologie ;  il  se  spe- 
cialisa  dans  cette  branche,  apres  plusieurs  anndes  de  pratique 
comme  medecin  praticien  et  d’education  sp6cialistique  aux  Univer- 
sites  de  Vienne  et  de  Berlin  et  cela  en  1895  apres  avoir  publie  un 
travail  sur  les  stenoses  tracheales  pvoduites  artificiellement .  C'est 
d’abord  k  la  clinique  de  medecine  qu’il  exer^a  ses  fonctions  ensei- 
gnantes  et  il  y  deploya  une  grande  activite  scientifique.  En  avril 
1906,  il  eutla  satisfaction  d’obtenir  un  Institut  particulier  qui  malgre 
des  dotations  mat6rielles,  laisse  beaucoup  k  desirer  ;  cependant,  il  a 
pu  le  maintenir  avec  succes  au  niveau  scientifique  et  lui  assurer  un 
grand  nombre  d’auditeurs.  Parmi  ses  travaux  publies  dans  des  jour- 
naux  allemands,  tcheques,  frangais  et  polonais,  citons  :  Nevroses 
reflexes  nasales;  rhinolithiase,  serotherapie  de  I’ozene,  erysipele  du 
pharynx  et  du  larynx,  conslatations  bacteriologlques  dans  le  larynx. 
Il  a  surtout  eu  le  merite  de  s’occuper  du  rhinosclerome  en  Boheme. 

En  dehors  de  ses  travaux  scientiflques  et  de  son  enseignement, 
Frankenberger  est  une  des  physionomies  les  ])lus  marquantes,  les 
plus  distinguees  et  les  plus  sympathiques  du  monde  scientiQque  de 
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Prague.  II  est  Ires  aime  non  seulement  des  medecins  tcheques,  mais 
aussi  des  medecins  allemands.  Cette  sympathie  s’est  manifestee  par 
I’election  de  Frankenberger  comme  president  de  I’Ordre  des  mede¬ 
cins  (1902-1904).  Les  Congres  scientiflques  de  toutes  les  nations  et 
detous  les  idiomes  ont  compte  aussi  Frankenberger  au  nombre  des 
pluszeles  collaborateurs .  R.  Imhofer  (de  Prague). 

—  Le  privat-docent  D''  Kahler  vient  d’etre  nomme  a  Fribourg-en- 
Brisgau  comme  successeur  du  professeur  Killian. 

—  Le  Prof.  Zancla,  privat-docent  d’oto-rhino-Iaryngologie  a 
Palerrae,  est  transfere  a  Rome. 

—  Le  Ernesto  Salahis,  assistant  du  Prof.  Cozzolino,  vient  d’etre 
nomme  docent  d’oto-rhino-laryngologie  a  Naples. 

—  D'  Ant.  Nieddu  Semidei,  docent  d’oto-rhino-laryngologie  a 
I'universite  de  Turin,  serait  designe  a  la  place  du  defunt  D‘'  Ostino 
comme  professeur  de  medecine  legale  militaire  a  Florence. 


Necrologie. 


Au  moment  ou  Ton  allait  celebrer  le  75'  anniversaire  de  sa  nais- 
sance,  Bernhard  Fraenkel,  une  des  gloires  de  la  laryngologie  alle- 
mande,  terminait  d’une  fa?on  soudaine  ,au  cours d’une  attaque d’angine 
de  poitrine,  une  vie  bien  remplie.  Ne  h  Elberfeld  en  1836,  fils  de 
medecin,  Frankel  fit  ses  etudes  a  Wiirzbourg  et  a  Berlin  ;  il  fut 
I’eleve  de  Vichorw,  Frank-Langenberck.  Installe  en  1860  dans  un 
quartier  pauvre  de  Berlin,  il  trouva  le  temps,  malgre  Tinterruption 
causde  par  les  guerres  de  1864,  1866,  et  1870  de  se  faire  recevoir 
privat-docent. 

C’est  k  cette  derniere  date  que  remontent  ses  premiers  travaux 
laryngologiques  qu’il  continua  de  fagon  inlassable  jusqu’en  1910. 

Les  travaux  du  debut,  de  1870  a  1878,  portent  sur  la  technique 
encore  dans  I’enfance  qu’il  contribua  a  perfectionner. 

En  1887,  Frankel  fut  nomme  directeur  dela  Policlinique  oto-rhino- 
laryngologique  de  I’Universite  de  Berlin,  puis,  bientot  apres,  pro- 
fesseur  extraordinaire.  Il  fut,  en  1844,  le  fondateur  de  la  Societe 
laryngologique,  et  des  Archiv  filr  Laryngologie,  le  premier 
organe  allemand  de  ce  genre . 

C’est  aux  efforts  de  Frankel,  a  son  eloquence,  tant  avec  la  plume 
que  par  la  parole,  h  sa  diplomatie,  qu’on  doit  la  reconnaissance  offi- 
cielle  de  la  laryngologie . 

Il  ne  deploya  pas  moins  d’activite  dans  la  lutte  centre  la  tubercu- 
lose  et  la  fondation  de  sanatoria  populaires.  President  de  I’Associa- 
tion  antituberculeuse  internationale,  co-directeur  de  Tuberkulo- 
sis  et  de  la  Zeitschrift  fiir  Tiiberkulose,  Frankel,  avec  un  altruisme 
admirable,  consacrait  a  ces  oeuvres  les  races  loisirs  que  lui  laissaient 
sa  vaste  clientele  et  ses  fonctions  professorales. 
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Frankel  etait,  dans  I’acception  totale  du  mot,  un  homme  ej,  vrai- 
raent  un  homme  complet.  Done  d’aptitudes  et  de  gouts  litteraires 
remarquables,  d’une  facilite  de  travail  extraordinaire,  d’une  elo¬ 
quence  qui  empruntait  ] ’aspect  de  I’improvisation,  ayant  de  la  pro¬ 
fession  medicale  I’opinion  la  plus  ideale,  d’une  bonte  parfaite, 
I’bomme  priv6  dtait  k  la  hauteur  du  savant.  II  laisse  a  tous  ceux  qui 
I’ont  connu  un  souvenir  inefiPacable., 

La  Societe  de  laryngologie  francaise  vient  de  perdre  un  de  ses 
fondateurs  en  la  personne  de  Coupart. 

Gabriel  Coupart,  ne  en  1847  aMenetou(Cher),  commenga  I’etude  de 
la  medecine  k  I’ficole  preparatoire  de  Clermont-Ferrand.  Lorsque 
survint  la  guerre,  il  fut  envoyd  en  Algerie  comme  infirmier  militaire 
et  se  Irouva  b  Tizi-Ouzou  lors  de  la  revolte  de  Mokrani  apres  la 
guerre.  II  revint  ensuite  a  Paris  continuer  ses  etudes  et  pendant  un 
temps  tres  court,  s’occupa  d’ophtalmologie  comme  assistant  de  Fano 
et  d’Hubert.  Mais  a  partir  de  cette  epoque,  Coupart  se  consacra 
entierement  a  la  laryngologie.  II  succeda  a  Poyet  comme  assistant 
de  Fauvel,  aupres  duquel  il  resta  jusqu’en  1883. 

C’est  pendant  cette  periode  qu’il  faillit  d^couvrif  les  proprietes 
anesthesiques  de  la  cocaine.  Fauvel,  en  effet,  avail  depuis  longtemps 
I’habitude  de  badigeonner  les  pharynx  h  la  teinture  de  coca  pour  en 
diminuer  I’irritabilite.  Coupart  se  procura,  cequi  etait  tres  difficile  a 
ce  moment,  de  la  cocaine  et  en  avail  confie  I’etude  a  plusieurs  phy- 
siologistes,  lorsque  Kohler  fit  paraitre  une  communication  sur  ce 
sujet. 

Praticien  habile  et  tres  consciencieux,  d’une  excessive  bonte,  d’un 
devouement  inlassable,  Coupart  acquit  rapidement  a  Paris  une  noto- 
ri6td  considerable  et  une  situation  medicale  de  premier  ordre  qu’il 
conserve  fort  longtemps. 

Medecin  consultant  du  Chemin  de  fer  de  I’Ouest,  il  dirigeait  le  ser¬ 
vice  laryngologique  du  dispensaire  Pereire,  a  Levallois-Perret. 

Fort  occupe  par  une  clientele  extremement  nombreuse,  Coupart  ne 
publia  que  fortpeu,  mais  sestravaux  ontle  grand  m6rite  duclair  bon 
sens  et  d’un  esprit  clinique  particulierement  juste.  Le  premier,  il 
signals  les  rapports  des  vegetations  adenoides  et  de  la  laryngite  stri- 
duleuse  et  I’influence  des  cauterisations  des  cornets  sur  la  cephalee. 
Ses  rerriarques  sur  I’influence  de  la  gymnastique  professionnelle 
agissant  comme  moyen  de  defense  centre  la  tuberculose,  chez  les 
chanteurs,  furent  centre  son  gr6  ampliflees  et  denaturees.  Enfin 
Coupart  nous  laisse  encore  une  traduction,  en  collaboration  avec  Bra- 
chet,  de  I'Hygiene  des  organes  de  la  voix  de  Morell-Mackenzie. 

C’est  le  2  mars  1912,  a  Saint-Germain-en-Laye,  ou  il  s’etait  retire 
depuis  quelques  ann6es  seulement,  que  vient  de  s’eteindre  Coupart, 
apres  une  viepleine  de  dignile  professionnelle  et  pendant  laquelle  le 
bien  des  autres  avait  ete  son  principal  souci. 

—  Nous  apprenons  avec  un  profond  regret  la  mort,  survenue  le 
24  Janvier  1912,  de  sir  Henry  Butlin,  chirurgien  anglais  k  qui 
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la  Laryngologie  doit  de  grands  progres.  Le  docteur  F.  de  Havi- 
land  Hall,  un  de  ses  vieux  amis,  nous  a  donne  I’historique  de 
sa  vie.  Butlin  etait  fils  du  Reverend  Butlin  et  naquit  Camborne 
de  Cornwal  en  1845.  En  octobre  1864,  il  entra  k  St-Bartholomew’s 
Hospital  et  y  resta  jusqu’k  la  fin  de  ses  jours  presque  constamment. 
Si  tous  ceux  qui  entendent  se  consacrer  aux  specialit^s  de  notre 
profession  avaient  une  culture  generate  ant^rieure,  on  verrait 
moins  sevir  le  sp^cialisme  etroit  qui  fait  tant  de  tort  dans  certains 
endroits.  Butlin  succ6da  en  1897  au  docteur  Felix  Semon  comme 
president  ou  il  excellait  comme  president  iddal,  courtois,  conciliant, 
et  toujours  pret  par  quelque  remarque  5  elucider  une  question.  Le 
grand  m6rite  de  Butlin  fut  de  consacrer  a  notre  sp6cialite  son  grand 
talent  chirurgical.  Il  6tait  d’une  habilete  extraordinaire  dans  repa¬ 
ration  de  la  thyrotomie  pour  cancer  du  larynx.  Il  reussit  aussi  k 
enlever  cinq  fois  des  poches  oesophagiennes.  Ses  travaux  litteraires 
se  distinguent  par  la  lucidite  et  I’energie.  Butlin  n’etait  pas  homme 
a  obscurcir  sa  pensee  par  un  nuage  de  mots,  et  ses  articles  sont 
des  modeles  de  precision  scientifique  :  il  fut  un  chirurgien  gdnkral 
aussi  brillant  que  laryngologiste  distingue  et  merits  beaucoup  de 
ses  malades  par  son  «  bon  coeur  ». 

—  La  mort  precoce  du  D''  E.  S.  Yonge  prive  la  laryngologie  d’un 
zele  collaborateur.  Re?u  docteur  k  Edimbourg,  il  va  etudier  la  spe¬ 
ciality  k  Vienne,  k  Berlin  et  a  Paris.  D’abord  assistant,  il  devenait 
mydecin  k  rh6pital  de  Manchester.  Il  est  I’auteur  d’un  travail  sur 
«  les  maladies  du  nez  et  de  la  gorge  »  et  d’un  bon  manuel  sur  les 
«  polypes  du  nez  ».  Il  ytait  toujours  pret  k  rendre  service  a  ses 
collkgues  et  k  ses  nombreux  malades  et  amis. 


Phosphatine  Fali^res.  —  Aliment  tres  agryable,  permettant,  chez 
les  jeunes  enfants  surtout,  I’administration  facile  du  phosphate 
bicalcique  assimilable.  Une  cuillerye  k  bouche  contient  0,25  centi¬ 
grammes. 
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L'lodalose  Galbrun  ou  iode  physiologique,  soluble,  assimilable, 
est  la  premiere  combinaison  directe  de  I’iode  avec  la  peptone.  — 
Remplace  toujours  iode  et  iodures  sans  iodisme.  —  Vingt  a  cin- 
quante  gouttes  par  jour  pour  les  adultes.  —  Litterature  et  echantil- 
lons  :  Laboratoire  Galbrun,  18,  rue  Oberkampf,  Paris. 

ethane  (C’H'^O^),  sedatif  puissant  non  toxicjue.  Bien  sup^rieur  au 
bromoforme  contre  toux  spasmodique,  coqueluche,  pharyngite, 
laryngite,  bronchite  chronique,  etc. 

«  J’ai  pu  me  rendre  compte  des  proprieUs  sidatives  extrSmement 
puissantes  de  I'xthone  qui,  d'aprks  les  risultats  que  fai  pu  observer, 
est  infiniment  supirieur  au  bromoforme.  » 

(Extrait  des  comptes  rendus  de  la  Society  de  Therapeutique  de 
Paris,  seance  du  25  avril  1907.) 

Le  Peptonate  de  fer  Robin  est  le  plus  assimilable  de  tons  les  fer- 
rugineux.  Le  prendre  k  la  dose  de  10  a  30  gouttes  par  repas.  Admis 
dans  les  hopitaux  de  Paris  et  des  Colonies . 

Pastilles  Houde  k  la  cocaine,  dosees  a  3  milligrammes.  Elies  sont 
employees  avec  succes  pour  calmer  et  meme  supprimer  la  douleur 
dans  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx,  irritations  et  picote- 
ments  ;  8  a  10  par  jour. 

Solution  d' Adrenaline  Miahle  au  1/1000®. 

Chloro forme Dumouthiers.  — Anesthesiquechimiquement  pur,  ren- 
ferme  en  tubes  scelles.  II  conserve  toujours  sa  purete  initiate. 

Phknosalyl  Tercinet,  seul  Antiseptique  compose  approuve  par 
I’Academie  de  Medecine.  Pansements;  gargarismes;  injections;  inha¬ 
lations;  affections  cutankes.  Rdsultats  thdrapeutiques  remarquables 
et  rapides.  Non  toxique,  soluble  dans  I’eau.  Flacons  de  125  a  250  gr. 
Toutes  pharmacies.  —  Dose  :  Une  cuilleree  k  soupe  pour  un  litre 
d’eau  tiede. 


Le  Gerant  :  M.  Oesbois. 
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I.  —  PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE 

I 

CONTRIBUTIONS  A  LA  LARYNGOSTOMIE 
Par  SARGNON  (de  Lyon). 

Historique. 

Nous  donnons  ici  Thistorique  depuis  noire  communication  au 
congres  de  Berlin,  aout  1911,  car  dans  ce  travail  Thistorique  a 
ete  mis  a  jour,  notammentles  discussions  etles  reproches  adres- 
ses  a  la  laryngostomie  a  la  societe  anglaise  de  laryngologie 
(7  avrill9]2). 

En  Allemagne,  au  Gongres  deBerlin,  outre  notre  communication 
sur  le  traitementdes  stenoses  chroniques  laryngo-tracheales,  paru 
en  resume  dans  les  archives  du  Gongres  et  in  extenso  dans  le 
bulletin  d’oto-laryngologie  de  Castex  et  Guisez,  I®’’ janvier  1912, 
signalons  la  communication  tres  importante  de  Ferreri,  qui 
relate  11  cas  avec  11  guerisons.  Au  meme  Gongres,  Botey  a  pre¬ 
sente  sa  canule  de  laryngostomie.  II  n’a  pas  paru  a  notre  con- 
naissance  de  travaux  importants  beiges  depuis  le  mois  d’aout 
1911,  bienqu’en  Belgique  la  laryngostomie  soil  tres  en  honneur. 
En  Angleterre,  Hill  a  presente  a  la  Societe  royale  de  Londres  le 
3  novembre  1911  la  fillette  tracheolaryngostomisee  pour  stenose 
traumatique  du  larynx,  pour  laquelle  il  avail  deja  fait  une  pre¬ 
sentation  le  8  avril  1911.  En  Espagne  nous  connaissons  un  cas 
inedit  de  Botey  et  d’un  de  ses  eleves.  En  Italie  Gavello,  Societe 
italiennede  laryngologie  (Rome,  octobre  1911,  in  Presse  beige, 
n"  2,  1912,  p.  91)  signale  un  cas  de  tuberculose  laryngee,  tra- 
cheotomie,  diaphragme  cicatriciel  ulterieur,  laryngostomie, 
plastique,  guerison.  En  Autriche,  Steiner,  eleve  du  professeur 
Pick,  dans  son  travail  Prager  Mediz,  Wochenschrift,  XXXVI, 
n“  20,  St  249,  191 1  donne  la  description  rapide  de  la  methode, 
et  dans  un  autre  travail  [Monalschrifl  fur  Ohr.  und  Laryng., 
Phinologie,  XI  Heft,  deconseille  avec  Massei  la  laryngostomie 
dans  les  papillomes  recidivants. 

Arch,  de  L&ryngol.,  T.  XXXIII,  N-  3,  1912.  44 


ORIGINAUX 


()S2  •  TKAVAIIX 

En  France,  nous  Irouvons  une  serie  de  travaux  ;  tout  d'abord 
les observations  de  Moure  publiee  dans  son  journal  et  un  nou¬ 
veau  cas  de  Moiinie,  puis  le  travail  de  Blanc  et  Jarsaillon 
(laryn^ostomie  pour  stenose  laryngee  consecutive  a  des  papil- 
lomes,  Bulletin  med.  de  V Alger ie,  10  fevrier  1912).  Dans  ce 
travail,  ces  auteurs  signalent  aussi  un  cas  qui  nous  avail  ecbappe 
et  duau  docteur  Bonnet  (Societe  de  med.  d’ Alger,  ISjuinlQlO) 
Sebileau  a  la  Societe  de  cbirurgie  du  18  dec.  1911,  in  Presse  med., 
20  decembre  1911,  relate  un  cas  de  guerison  de  papillomes  reci- 
divants  parla  laryngostomie  ^ 

Rappelons  le  travail  de  Sieur  et  Rouvillois  (5  cas  delaryngo.s- 
tomie,  Annales  de  Lermoyez,  n“  11,  1911),  le  travail  de  Roure 
(de  Valence),  un  cas  de  laryngostomie,  quelques  modifications  a 
la  technique  des  ^easements  [Bulletin  de  la  societe  medico-chi- 
rurgicale  de  la  Drome  et  de  VArdeche,  analyse  in  Ghauveau, 
janvier  1912,  p.  309) . 

Signalons  noLamment  le  travail  de  Viannay,  statistique  per- 
sonnelle  de  11  cas  de  laryngostomie  tPvec  dilatation  (Ass.  (rang, 
de  chirurgie,  14®.congres,  octobre  1911). 

Rappelons  aussi  en  Amerique  le  travail  de  White,  fistule  laryn- 
go-oesophagienne,  laryngostomie,  guerison  [The  laryngoscope, 
dec.  1911). 

Manuel  operatoire.  —  Nous  restons  fideles  de  plus  en  plus 
a  I’anesthesie  locale  d’infiltration  :  novo-cocaine  a  1  sur  200, 
solution  de  Schleich  pour  les -parties  profondes.  Nous  avons 
supprime  ainsi  toute  possibilite  d’accroc  pulmonaire  du  fait  de 
I’anestbesie  generate.  Nous  I’utilisons  pour  I’operation  elle- 
memeet  pour  les  plastiques. 

D’ailleurs,  nous  utilisons  I’anesthesie  locale  aussi  bien  pour  la 
tracheotomie  que  pour  la  laryngectomie,  et  par  consequent 
toutes  les  operations  tracheo-laryngiennes  intermediaires.  Cette 
question  est  longue'ment  traitee  dans  le  rapport  de  Luc  decette 
annee  a  la  societe  franpaise. 

Dans  les  cas  compliques,  surtout  avec  ossification,  ou  il  nous 
faut  obtenir  le  maximum  d’ecartement  pour  surveiller  plus  faci- 
lement  la  plaie,  pendant  la  periode  de  pansement  et  aussi  pen¬ 
dant  la  periode  ulterieure,  nous  utilisons  actuellenient  la  resec¬ 
tion  partielle  de  Tangle  anterieur  larynge.  Par  exemple  :  au  lieu 
de  fendresimplement  le  cricoide.et  le  thyroi'de,  nous  enenlevons 
quelques  millimetres  de  chaque  cote  pour  obtenir  une  stomie 

1.  Le  D' Bertemes  de  Gharleville  vientdc  nous  signaler  un  nouveau  cas 
pour  papillomes. 
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plus  large.  C’est  ainsi  que  chez  ce  petit  malade  qui  dans  notre 
statistique  porte  le  n“  12  et  qui  a  6te  opere  avec  le  D''  Kaufmann 
(d’Angers),  nous  avons  eu  des  recidives  successives  cicatricielles 
survenues  parce  que  les  parents  ont  fait  porter  au  malade  une 
canule  fenetree ;  il  avait  recidive  par  suite  de  la  formation  d’une 
stenose  cicatricielle  posterieure,  il  nous  a  fallu  recemment  rese- 
quer  a  diverses  reprises  cette  cicatrice,  ladilater,  la  surveiller  de 
tres  pres  par  la  stomie  agrandie  en  haut  et  en  has,  avec  resection 
partielle,  et  nous  avons  pu  ainsi,  il  y  a  un  mois,  renvoyer  chez 
lui  le  malade  decanule,  mais  pas  encore  suture. 

Tout  recemment,  nous  avons  observe  un  adulte  etranger  por- 
teur  d’une  stenose  specifique  tres  serree,  glottique  et  sous-glot- 
tique,  avec  bourgeonnements  intenses,  peri-canulaires.  Nous 
ayons  essaye  sur  sa  demande  et  aussi  parce  que  nous  esperions 
peut-etre  aboutir,  la  dilatation  caoutchoutee  interne,  pendant 
(un  mois,  en  yjoignant  les  ablations  et  des  cauterisations  de 
bourgeons  ;  le  resultat  a  ete  mauvais,  des  phenomenes  inflam- 
matoires  sont  survenus  avec  de  la  fievre,  et  une  suppuration 
fetide.  Il  nous  a  fallu  pratiquer  ulterieurement  la  laryn- 
gostomie  le  1®''  decembre  1911  avec  I’aide  du  D"  Vignard. 
.Anesthesia  locale  d’infiltration,  anesthesie  regionale  des  deux 
larynges  superieurs,  nous  avons  rencontre  un  cartilage  thy- 
TOi'de  extremement  ossifie  ;  pour  nous  creer  une  breche  ante- 
rieure  suffisante,  il  a  fallu  sur  une  largeur  d’un  centimetre  rese- 
■quer  au  davier  gouge  I’os.  Nous  avons  obtenu  ainsi  un  orifice 
sufiisant,  et  constate  un  etat  bourgeonnant  de  tout  le  larynx, 
tres  hypertrophique  dans  les  parties  molles.  Nous  avons  enleve 
une  notable  partie  de  tissu  mou,  mais  a  cause  de  I’hemorragie, 
nous  avons  du  nous  arreter. 

Ulterieurement  nous  en  avons  enleve  a  la  pince  coupante  et 
cauterise  a  I’acide  chromique,  et  surtout  au  galvano,  au  rouge 
sombre,  pour  eviter  I’hemorragie.  Dans  ce  cas,  les  bourgeons 
■sonl  particulierement  recidivants,  obligeant  a  diverses  reprises 
a  arreter  la  dilatation  caoutchoutee  pour  faire  de  la  dilatation  a 
la  gaze. 

Actuellement,  au  bout  de  cinq  mois  et  demi  de  traitement,  le 
malade  est  en  bonne  voie,  quoique  les  bourgeons  n’aient  pas 
■completement  disparu.  Il  y  a  un  mois,  a  la  partie  superieure  et 
anterieure  du  cartilage  thyroi'de,  il  nous  a  elimine  deux  sequestres, 
cette  complication  s’observe  parfois  dans  la  laryngofissure  mais 
c’est  la  premiere  foisque  nous  I’observons  pour  la  laryngostomie. 

Ajoutons  enfin  que  le  premier  mois  du  traitement  nous  avons 
•obtenu  par  Temploi  du  rouge  scarlatineux  en  pommade  a  4 
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une  epidermisation  peripherique  extremement  rapide,  beaucoup 
plus  rapide  que  precedemment. 

Actuellement  nous  utilisons  couramment  cette  pommade  au 
rouge  scarlatineux  (Scharlach  Roth),  soit  pour  les  cures  radi- 
cales  d’oreilles,  soit  pour  les  epidermisations  laryngo-tra- 
cheales;  on  obtient  ainsi  une  diminution  notable  des  secretions 
odorantes  et  du  sphacele,  et  surtout  une  epidermisation  extre- 
mement  rapide. 

Nous  I’utilisons,  soit  avec  des  tampons  de  gaze,,  soit  pour 
vaseliner  le  drain  dilatateur. 

C’est  ainsi  que  chez  notre  dernier  laryngostomise  nous  avons 
obtenu  en  trente  jours  une  epidermisation  peripherique  a  peu 
pres  complete.  II  s’agit  de  ce  petit  malade  canulard  observe  avec 
Mermod,  et  porteur  de  papillomes  recidivants  depuis  I’epiglotte 
jusqu’a  la  bifurcation  bronchique.  Une  partie  de  I’histoire  de  ce 
malade  a  deja  ete  publiee,  car  pendant  deux  ans  nous  avons  du 
par  des  curetages  methodiques,  endoscopiques  de  la  trachee  et 
I’emploi  a  I’interieur  et  a  I’exterieur  de  la  magnesie  calcinee, 
nous  avons  obtenu  ainsi  la  disparition  a  peu  pres  complete  des 
papillomes  de  la  trachee  thoracique. 

Nous  y  sommes  arrives,  mais  il  restait  encore  des  papillomes 
laryngiens  tres  abondants.  A  diverses  reprises  en  position  assise 
sous  cocaine  par  endoscopie  directe  nous  avons  extirpe  une 
grande  quantite  de  papillomes  glottiques,  sans  pouvoir  enlever 
la  racine,  d’ou  recidive  perpetuelle.  D’ailleurs  I’enfant  suppor- 
tait  mal  ces  manoeuvres  hautes.  En  desespoir  de  cause  nous 
avons  pratique  la  laryngostomie  avec  Vignard  sous  infiltration 
cocainique,  I’anesthesie  a  ete  parfaite,  la  section  de  la  trachee  et 
du  larynx  tres  hemorragique;  comme  dans  tons  ces  cas  de  papil¬ 
lomes  diffus,  suture  du  larynx  a  la  peau,  puis  ablation  d’enormes 
masses  papillomateuses  a  pedicule  glottique,  avec  la  petite 
pince  plate  de  Luc,  qui  dans  la  circonstance  nous  a  permis- Fabla- 
tion  des  pedicules. 

Les  suites  operatoires  ont  ete  excellentes,  temperature  a  peu 
pres  nulle,  sphacele  leger  pendant  les  six  premiers  jours,  pause- 
ment  a  la  gaze  avec  la  pommade  rouge  tous  lesjours,  puis  tous  les 
deux  jours,  actuellement  au  bout  d’un  mois  I’epidermisation  est 
a  peu  pres  complete,  pas  de  recidive  glottique,  le  cas  est  aussi 
satisfaisant  que  possible. 

Dans  notre  communication  au  Congres  de  Berlin,  j’ai  relate  au 
n®  20  un  cas  de  stenose  et  de  soudure  lupique,  avec  infiltration 
lupique  totale  sus-jacente  du  larynx  tres  retreci.  La  tracheotomie 
datait  de  trois  ans,  elle  avait  ete  faite  pour  diphterie,  le  malade 
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.porle  des  cicatrices  de  lupus  de  la  face,  du  cou,  des  cicatrices 
osseuses  aux  membres  superieurs ;  il  a  ete  trepane  deux  fois  de  la 
mastoi'de ;  c’est  un  tuberculeux  tres  net,  local.  La  laryngostomie 
est  pratiquee  sous  cocaine  avec  I'aide  de  Bar,  de  Nice,  en  mai 
1911 ;  dilatation  ulterieure  a  la  gaze  vaselinee,seulesupportee;  le 
caoutchouc, le coton comprime  font bourgeonner  le  lupus; caute¬ 
risations  chroniques  repetees,le  malade  semble  notamment  ame- 
liore,  mais  il  persiste  des  bourgeons  lupiques  qui  recidivent,  dont 
on  n’a  raison,  fin  octobre  1911,  que  par  des  cauterisations  au  gal- 
vano  et  lapommade  rouge,  L’enfantparaissaitgueri ace  moment- 
la,  mais  on  essaye  de  maintenir  la  dilatation,  qui  tend  a  se  retrecir 
spontanement,  avec  un  tube  en  T  de  caoutchouc.  Les  ulcerations 
lupiques  reprennent  de  plus  belle,  tout  est  a  recommencer.  De 
nouveau  cauterisation  au  galvano,  et  dilatation  a  la  gaze  imbibee 
de  pommade  rouge.  Finalement  on  obtient  une  epidermisation 
de  la  partie  haute  du  larynx,  mais  quand  on  enleve  la  canule 
quelques  heures  la  trachee  se  retrecit  considerablement  a  2  cen¬ 
timetres  au-dessous  de  I’orifice  tracheal,  de  sorte  que  nous 
sommes  obliges  de  reprendre  le  malade,  de  prolonger  sa  stomie 
en  haut  et  en  bas  en  resequant  pai’tiellement  le  cartilage,  el 
ulterieurement  de  mettre  une  tres  grosse  canule  pour  dilater  la 
trachee  inferieure.  Actuellement  le  malade  semble  en  bonne  voie, 
il  est  en  traitement  depuis  un  an,  mais  nous  croyons  pouvoir 
venir  a  boutde  ce  cas  extremement  complique,  du  fait  dela  soudure 
totale  avec  aplatissement  de  la  proliferation  lupique  intense 
recidivante,  de  la  stenose  tracheale  basse,  et  de  I’impossibilite 
de  faire  aucune  dilatation  caoutchoutee. 

Dans  ce  cas  seule  la  pommade  rouge  nous  a  permis  d’obtenir 
I'epidermisation  en  n’utilisant  bien  entendu  que  les  pansements 
a  la  gaze. 

En  resume  done,  la  pommade  rouge  nous  permet  de  gagner 
du  temps  comme  epidermisation  et  de  diminuer  les  secretions 
fetides.  Peut-etre  les  autres  sels  d’aniline  rendraient-ils  les 
memes  services  ?  dont  I’emploie  n’est  1&  un  medicament  precieux 
d’ailleurspas  special. 

Chez  notre  malade  porteur  de  chondrite,  en  raison  de 
la  profondeur  du  drain,  de  la  difficulte  parfois  de  le  retirer, 
sans  faire  mal,  nous  avons  utilise  la  modification  preconisee  par 
Roure  dans  la  communication  signalee  plus' haut.  Get  auteur 
pour  faciliter  I’extraction  du  caoutchouc  dilatateur  munit  son 
extremite  inferieure  d’un  second  fil  qui  serf  de  tracteur;  I’idee 
est  tres  ingenieuse  et  tres  pratique;  chez  les  malades  complexes 
a  larynx  tres  profond,j’utilise  toujours  actuellement  cette  modi¬ 
fication. 
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Nous  avons  modifie  aussi  le  mode  de  iixation  du  fil  de  la 
canule  pour  avoir  moins  de  mobilite  du  drain. 

De  plus,  pour  eviter  les  tatonnements,  les  refections  de  pan- 
sement,  nous  attachons,  quandle  drain  est  employe  ferme,  la  j^aze 
en  haul  avec  un  petit  fil,  on  evite  ainsi  les  surprises  desa- 
greables  du  depart  de  la  gaze  et  Tissue  des  liquides  dans  la  tra- 
chee  a  travers  le  tube. 


Fig.  1. 


Fig.  1.  —  C,  Canute  en  place  dans  le  larynx.  —  D,  drain  de  caoutchouc  non 
ferme.  —  F,  fils  de  fixation  du  drain  a  la  canule  ;  ils  sont  enroules  pour 
ne  pas  blesser  les  bords  de  la  plaie,  puis  passes  et  uou6s  entre  les  2 
plaques  externes  pour  avoir  une  meilleure  fixation,  et  enlin  rattaches  aux 
ailettes  de  la  canule  (modification  de  Sargnonj.  —  P  P,  parois  de  la  Ira- 
chee.  —  F’,  fil  d’extraction  du  drain  (modification  de  Roure). 

Fig.  2.  —  F,  fil  de  fixation.  —  F’,  fils  d’extraction  (modification  de  Roure). 
—  G,  gaze  qui  obture  le  drain  et  qui  est  fi.xee  par  un  fil  pour  6vitcr  sa 
chute  spontanee  tracheale  ou  buccale. 

Ce  sont  la  une  serie  de  petites  precautions  qui  ont  une  tres^ 
grosse  importance,  car  la  laryngostomie  est  faite  de  petite 
details,  il  nous  fautgagner  du  temps, raccourcir  la  duree  decette 
operation  excellente,  mais  un  peu  longue. 

YvanofT  avait  indique  dans  son  important  travail  de  1910  la 
difference  essentielle  qui  existe  dans  les  pansements  apro.s  laVyn- 
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gostomie  pour  les  stenoses  cicalricielles  definitives  et  les  chon¬ 
drites  encore  en  evolution.  Dans  ce  dernier  cas,  la  dilatation  ne 
suffit  pas,  il  faut  lors  de  la  laryngostomie  et  ulterieurement  au 
cours  despansements  extirper  successivemenl  les  obstacles,  cons- 
titues  par  un  epaississement  muqueux  et  sous-muqueux,  qui  a 
une  tendance  bourgeonnante  desesperante.  Dans  le  cas  que  nous 
vous  avons  signale  plus  haut,  nous  sommes  obliges  de  lutter  par 
ablations,  par  cauterisations  ;  nous  usons  largement  du  galvano 
au  rouge  sombre  qui,  applique  par  points,  ne  donne  pas  de  cica¬ 
trice  stenosante ;  le  galvano  evite  ainsi  les  hemorragies  un  peu 
ennuyeuses.  Nous  sommes  done  tout  a  fait  d’accord  avec  Yva- 
nolf  pour  dire  que  le  traitement  apres  la  laryngostomie  est  bien 
different  chez  le  stenose  cicatriciel  et  chez  le  malade  atteint  de 
chondrite  plus  ou  moins  en  evolution.  En  somme,  ces  stenoses 
chondrales  sont  plus  difficiles  adilater,  a  cause  des  bourgeonne- 
ments  inflammatoires,  que  les  stenoses  cicatricielles  vraies. 

Gomme  indications  en  dehors  des  indications  classiques  que 
nous  n'avons  pas  a  repeter  ici,  rappelons  simplement  que  la 
stenose  et  la  soudure  lupiques  etaient  considerees  jusque 
la  incurables,  comme  des  affections  auxquelles  il  ne  fallait  pas 
toucher,  nous  avions  bien  conseille  de  pratiquer  la  laryngosto¬ 
mie,  mais  nous  n’avions  pas  eu  I'occasion  de  le  faire.  C’est  la 
une  indication  nette,  mais  e'est  une  des  formes  les  plus  difficiles 
a  trailer;  elle  ne  supporte  pas  le  caoutchouc,  et  le  lupus  reci- 
dive  d’une  facon  desesperante  ;  cependant,  nous  considerons  le 
malade  que  nous  avons  en  traitement  comme  presque  comple- 
tement  gueri  et  nous  esperons  obtenir  d’ici  peu  le  resultat  com- 
plet.  Ghiari  et  Marschick  ont  publie,  entre  autres  cas  de  laryn- 
gostoinie(en  1911),  celui  d’un  lupus  du  larynx,  insucces  par  reci- 
dive  du  lupus,  mais  le  traitement  a  ete  de  trop  courte  duree.  l.a 
laryngostomie  en  pareil  cas  permet  le  traitement  heliothera- 
pique  direct  qui  a  donne  pour  les  tuberculoses  locales  de  si  bons 
resultats. 

A  la  Societe  francaise  de  laryngologie  de  1912,  Pautet  vient 
de  signaler  une  amelioration  d’une  stenose  tuberculeuse  par  la 
laryngostomie. 

La  laryngostomie  dans  la  cure  des  papillomes  recidivantsa  ete 
et  est  encore  tres  discutee.  Avec  I’ecole  beige,  et  nombre  d’lta- 
liens,  nous  I’admettons  pour  les  formes  absolument  rebelles.  Le 
dernier  cas  que  nous  venons  d’operer,  quoique  recent,  nous 
donne  toute  satisfaction  en  I’associant  a  lamagnesie  a  I’interieur 
(Glaoue)  et  localement  et  a  I’arsenic. 

Enfin,  nous  estimons  que  les  formes  chondrales  severes  hour- 
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geoiinaiites  ne  sont  pas  justifiables  de  la  dilatation  interne  caoul- 
choutee.  C’est  ainsi'  que  cette  derniere  a  echoue  chez  le  malade 
sig'nale  plus  haut,  eta  rendu  certainement  la  laryngostomie  plus 
difficile,  ram.enant  des  phenomenes  inflammatoires.  Par  contre, 
nousserions  moins  absolus  au  sujet  des  cicatrices  des  tubards 
canulards. 

En  1 91 1 ,  chez  une  fillette  de  quatre  ans  operee  deux  mois  avant 
de  stenose  diphteritique  par  intubation  et  tracheotomie,  et  pre- 
sentant  du  bourgeonnement  sus-canulaire,  avec  un  larynx  rela- 
tivement  libre  en  haut,  la  dilatation  caoutchoutee  puis  mixte, 
caoutchouc  et  gaze,  nous  a  donne  la  guerison  en  un  mois  et  demi. 

11  y  a  done  des  stenoses  fibreuses  chez  les  tubards  canulards  qui 
peuvent  guerir  par  dilatation  interne  seule  sans  recourir  d’em- 
blee  a  la  laryngostomie. 

Nous  avons  eu  en  1911  I’occasion  d’observer  aussi  uncas  assez 
rare  d’une  stenose  cicatricielle  cricoi'dienne  chronique  serree 
chez  une  fillette  de  quatre  ans  traitee  par  le  tubage  seul .  II  y 
avait  une  simple  fente  respiratoire,  la  laryngostomie  dans  ce 
cas-la  s’imposait  apres  tracheotomie  basse,  la  famille  a  refuse. 

En  resume  done,  la  laryngostomie  se  perfectionne  comme 
manuel  operatoire,  comme  duree,  les  indications  deviennent 
plus  precises,  et  d’apres  les  recherches  statistiques  generates  que 
nous  avons  publiees  dans  notre  communication  au  Congres  deBer- 
linl911,  onpeutdireque  la  dilatation  interne  parl’intubation  pro- 
longee  avecou  sans  tracheotomie  a  donne  sur  203  cas  I53gueri- 
sons,  soit  75,36  °/„,  18  ameliorations,  soil  8,80 “/o,  4insucces,  soit 
6,89  “/o  et  18  niorts,  soit  8,36  “/o. Sur  143  cas  traites  paries  autres 
methodes  internes,  il  y  a  66  guerisons,  soit  46,15  “/odes  cas, 
32  ameliorations,  soit  22,34  “/o,,  41  insucces,  soit  28,67  ®/o,  et 

4  morts,soit  2,79  “/o.  Si  nous  considerons  les  40  cas  que  nous 
avons  rassembles  de  traitement  par  les  methodes  sanglantes  par 
voie  interne  suivieou  non  de  dilatation,  nous  constatons  26 gue¬ 
risons  (72,50  “/o),  4  ameliorations  (10  “/o),  2  insucces  (5  “/o), 

5  morts  (12,50  “/o).  La  laryngo-fissure  avec  ou  sans  dilatation 
consecutive  donne  sur  166  cas  que  j’ai  pu  compulser,  98  gueri¬ 
sons,  soit  59,03  “/o,  59  ameliorations,  soit  17,40  “/o,  32  insucces, 
soit  19,27  “/o,  7  morts,  soit  4,21  “/o.  La  laryngostomie  d'apres 
les  resultats  que  nous  avons  publies  dans  notre  communication 
au  Congres  de  Berlin  donne  les  resultats  suivants  :  Sur  154  cas, 
nous  connaissons  les  resultats  nets  de  141,  la  plupart  des  autres 
sont  en  traitement.  Nous  constatons  107  guerisons,  soit  75, 
80  “/o-  9  ameliorations,  soit  6,38  “/„,  13  insucces,  soit  9,21  “/o, 

12  morts,  soit  8,51  “/„.  Le  lecteur  pourra  trouver  tous  les  details 
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€oncernant  ces  statistiques  dans  le  bulletin  d’oto-rhino-laryng-o- 
logie,  l®''janv.  1912, 

11  ressort  de  ces  statistiques  que  malgre  la  gravite  des  cas 
laryngostomises,  cas  ayant  deja  echoue  par  la  plupart  des  autres 
methodes,  le  pourcentage  de  guerison  est  enorme;  les  insucces 
sent  Fares  et  dus  parfois  an  manque  de  patience  de  I’operateur 
et  de  I’opere.  Quant  a  la  mortalite  qui  est  encore  de  8,55  "/ot 
elle  diminue  progressivement ;  pour  notre  part,  nous  ne  per- 
dons  plus  de  malade  quand  ils  sont  operes  et  pauses  par  nous. 
L’operation  faite  a  froid  sous  anesthesie  locale  en  I’absence  de 
toute  stenose  sous-canulaire  cicatricielle  ou  thymique  permettra 
de  supprimer  presque  completement  la  mortalite,  en  tons  cas, 
actuellement  nous  n’en  perdons  plus,  du  fait  de  la  laryngos- 
iomie. 


L’ANESTHllSIE  AU  SERVICE  DE  LA  BRONCHOSCOPIE. 

Par  A.  EPHRAIM  (de  Breslau). 

[Traduction  par  M.  Menier,  de  Figeac.] 

La  marche  d’un  examen  et  du  traitement  bronchoscopiques 
depend  principalement  de  I’anesthesie  locale,  exception  faile 
pour  les  cas  rares  on  on  fait  I’anesthesie  generale.  Le  resultat 
est  d’autant  meilleur  et  la  gene  pour  le  malade  d’autant  moins 
grande  que  I’anesthesie  aura  ete  mieux  faite.  G’est  pourquoi  la 
technique  de  I’anesthesie  bronchoscopique,  si  je  puis  employer 
ce  terme,  meritera  d’autant  plusnotre  attention  que  labroncho- 
scopiene  demeurera  paslimitee  auxcas  rares  d’indication  vitale 
(surtout  aspiration  de  corps  etrangers),  mais  qu’elle  prendra 
rang  parmi  les  m^thodes  cliniques  d’examen,  au  meme  titre 
qu’elles,  pour  un  grand  nombre  d’afTections  endothoraciques. 

Tandis  qu’on  pent  considerer  la  technique  de  la  bronchosco- 
pie  au  sens  etroit  du  terme,  c .  -a-d .  I’introduction  du  tube  comme 
achevee,  surtout  grace  aux  travaux  de  Killian  et  de  Briinings, 
on  ne  pent  pas  en  dire  autant  de  la  technique  de  I’anesthesie, 
surtout  parce  qu’a  ce  point  de  vue-la,  nous  dependons  de  la  pro¬ 
duction  pharmaceutique  qui  est  dans  un  perpetuel  devenir.  Mais 
meme  a  tons  les  autres  points  de  vue,  il  ne  parait  pas  qu’ou  ait 
encore  attaint  d’uniformite. 

C’est  pourquoi  je  prendrai  la  liberte  de  vous  depeindre  rapi- 
dement  le  precede  d’anesthesie  en  repetant  en  partie  des  details 
deja  publics,  precede  qui  m’a  rendu  le  plus  de  services,  car  ilme 
parait  repondre  de  la  meilleure  fapon  aux  exigences  que  nous 
devons  avoir  vis-a-vis  de  I’anesthesie  bronchoscopique.  Ces  exi¬ 
gences  sent  (il  va  sans  dire  que  la  principale  est  que  I’anesthesie 
produise  veritablement  I’insensibilite  suffisante)  : 

1“  Elle  doit  etre  sans  danger  ; 

'2°  Elle  doit  peu  gener  le  malade  ; 

3"  Elle  doit  contribuer  a  diminuer  la  duree  de  la  bronchosco- 
pie,  c.-a-d.  le  temps  pendant  lequel  le  tube  se  trouve  dans  les 
voies  aerienhes. 

On  sait  que  les  memes  conditions  ne  se  trouvent  pas  chez  tous 
les  malades  pour  permettre  de  repondre  a  ces  exigences  et  que- 
par  suite  on  ne  peut  employer  pour  tous  les  cas  un  procede 
uniforme  ;  nous  savons  en  elfet  qu’il  existe  justement  les  plus 
grandes  divergences  dans  la  sensibilite  des  voies  aeriennes,  soil 
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d’origine  locale,  soil  d'origine  centrale  ou  psychique  depuis  I’hy- 
.  paesthesie  considerable  jusqu’a  I’irritabilitela  plus  grande  presque 
invincible.  Pour  cette  raison  la  facon  de  proceder  decrite  dans- 
les  pages  suivantes  ne  s’applique  qu  a  la  moyenne  des  malades 
et  a  leur  grande  majorite  et  ne  pretend  a  une  valeur  generale 
qu’avec  la  restriction  que  dans  les  cas  de  sensibilite  anormale- 
elle  sera  completee  par  d’autres  mesuresa  elFet  plus  puissant. 

Pour  le  danger  de  I’anesthesie,  il  y  a  a  considerer  en  premiere 
ligne,  la  toxicite  et  la  quantite  du  medicament  employe  et  aussi 
I’endroit  auquel  ilest  applique.  Tandis  qu’au  larynx,  la  cocaine, 
le  plus  toxique  desanesthesiques  usuels,  ne  produit  que  rarement 
de  I’intoxication,  ceci  a  lieu  plus  facilement  par  la  muqueuse 
tracheale  et  bronchique  ;  ceci  depend  evidemment  de  la  diffe¬ 
rence  dans  la  structure  de  la  muqueuse.  Le  larynx  tolere  et 
exige  des  remedes  plus  puissants  que  les  voies  aeriennes  pro- 
fondes.  D’ordinaire,  il  n’y  a  done  rien  a  objecter  a  I’emploi  de 
la  cocaine  a  20  pour  I’anesthesie  du  larynx.  Mais  pour  la 
bronchoscopie  qui,  en  outre,  exige  I’anesthesie  de  plus  vastes 
surfaces,  on  devra  etre  idle  plus  menager  possible  pour  eviter 
les  effets  de  sommation.  Comme  on  a  vu  que  I’alypine  moins 
to.vique  convient  parfaitement  pour  I’anesthesie  du  larynx  et 
meme  deja  a  une  concentration  de  57o  pourvu  que  la  solution  se- 
I'asse  entierement  ou  principalement  dans  la  suprarenine,  j'em- 
ploie  d’abord  toujours  cette  solution  d’alypine-suprarenine.  Je 
la  prepare  en  melangeant  une  partie  de  la  solution  d’alypine  a 
20  avec  trois  parties  de  la  solution  commerciale  de  suprare¬ 
nine.  Avec  ce  melange  et  en  une  quantite  qui  ne  depasse  guere 
ou  pas  du  tout  celle  de  la  solution  de  cocaine  a  20  °j„  necessaire^, 
on  peut  generalementproduireune  anesthesiesul’fisantedularynx. 

Dans  I'anesthesie  de  la  trachee  etdes  bronches,  la  question  de 
la  toxicite  merite  une  attention  particuliere  tant  a  cause  de  la 
grande  faculte  de  resorption  de  leur  muqueuse,  qu’a  cause  des 
grandes  surfaces  enjeu.  Heureusement,nouspossedons  un  remede- 
grace  a  I’emploi  duquel  cette  crainteest  annihilee,  e’est  le  chlo- 
rhydrate  de  quinine  etd’uree,  sel  double  de  chlorhydrate  de  qui¬ 
nine  et  d’uree  qui  peut  etre  injecte  a  la  dose  de  3  gr.  et  au-des- 
sus  tant  sous  la  peau  que  dans  les  veines  et  est  par  suite  bien. 
superieur  a  la  novocaine  qui  etait  consideree  comme  le  m6ins 
toxique  des  anesthesiques.  ^itantdonne  qu’il  produit  une  action 
anesthesique  suffisante  en  solution  a  1  “/o  sans  irriter  la  muqueuse,. 
ce  qui  cependant  parait  etre  le  cas  avec  une  concentration  bien 
plus  considerable,  nous  pouvons  en  employer  sans  crainte  des- 
quantites  quelconques.  Le  fait  que  grace  a  lui  exclusivement  nous- 
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avons  execute  quelques  douzaines  d’examens  bronchoscopiques, 
.une  extraction  de  corps  etranger  et  deux  excisions  biopsiques, 
prouve  qu’en  general,  il  est  suffisant  pourle  but  quenous  pour- 
suivons.  II  a  ete  insuffisant  dans  quelques  cas  seulement  dans 
lesquels  la  cocaine  echoue  aussi,  souvent,  dans  la  bronchite 
avec  forte  secretion  et  dans  la  bronchectasie. 

Si  done  nous  avons  a  notre  disposition  des  anesthesiques  peu 
ou  point  toxiques,  la  fapon  de  les  employerdependraen  premiere 
ligne  de  la  gene  qu’eprouve  le  malade.  D’ordinaire  cette  gene 
•est  provoquee  par  le  tampon  de  ouate,  car  la  friction  immediate 
faite  avec  un  corps  solide  sur  la  muqueuse  encore  sensible  est 
tres  desagreable.  La  plupart  de  mes  malades  bronchoscopises 
m’ont  dit  d’une  maniere  reguliere  que  le  moment  le  plus  desa¬ 
greable  de  toute  I’operation  e’est  le  badigeonnage.  En  revanche, 
le  spray  a  I’avantage  d’etre  presque  totalement  non  irritant  eten 
•outre  la  superiorite  importante  que  seul,  par  une  application 
■unique  et  courte,  il  permet  d’humidifier  de  fafon  totale  les  or- 
ganes  tubulaires  au  moyen  d’une  minime  quantite  de  liquide.  Il 
ine  saurait  etre  question  de  la  seringue,  car  elle  ne  convient  pas 
pour  humidifier  de  fa?on  diffuse  de  vastes  surfaces  ;  son  seul 
a  vantage,  la  facilite  du  maniement,  n’a  aucun  poids  vis-a-vis  du 
spray,  car  dans  la  bronchoscopie  nous  avons  toujours  des  aides 
qui  peuventfaire  fonctionner  le  spray. 

Brunings  s’est  occupe  a  fond  de  la  question  «  Pinceau  ou 
spay  ?  «  et  recommande  le  premier  parce  que  :  1"  Par  suite  du 
•contact  plus  intense  on  peut  obtenir  une  action  plus  rapide 
avec  des  quantites  plus minimes  ;2‘’  parce  quel’emploi  du  pinceau 
permet  un  controle  constant  de  I’anesthesie  ;  3"  parce  que  le 
pinceau  a  I’oppose  du  spray  permet  d’humidifier  les  surfaces  sur- 
plombantes.  De  ces  trois  raisons  je  ne  reconnais  quelque  valeur 
qu’a  la  derniere.  En  effet  si  on  emploie  un  pulverisateur  bien 
construit  avec  forte  pression  qui  cependant  ne  gene  pas  le  malade 
■et  si  chaque  fois  onne  pulverise  qu’une  minime  quantite,  on  peut 
se  convaincre  que  le  spray  sans  fatiguer  le  malade  produit  les  memes 
elfets  que  le  pinceau.  Au  larynx  comme  a  la  trachee  et  dans  les 
bronches,  le  liquide  pulverise  frappe  la  muqueuse  avec  tant  de 
force  qu’on  peut  percevoir  nettement  son  choc  ;  en  outre  avec  la 
quantite  de  liquide  qui  sert  a  garnir  un  pinceau  (5  a  6  gouttes) 
on  peutatteindre  une  plus  vaste  surface  demuqueuse  etsi chaque 
fois  on  ne  pulverise  que  d’aussi  faibles  quantites  il  estnaturel- 
lement  aussi  facile  de  controler  qu’avec  le  pinceau.  Du  reste  si 
nous  employons  les  remedes  mentionnes  plus  haut  n^ous  n’avons 
pas  besoin  d’etre  aussi  timores  que  Test  Brunings  vis-a-vis  dela 
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cocaine  qu’il  emploie,  cocaine  qui  est  a  un  haut  pourcentag-e 
cequi  justifie  ses  craintes  ;  en  employant  la  quinine  et  I’urce 
nous  n’avons  pas  a  tenir  compte  de  cela. 

Me  fondant  sur  ce  qui  vient  d’etre  dit  j’execute  de  la  fagon 
suivante  I’anesthesie  du  larynx.  L’unique  surface  surplombante,. 
a  savoir  la  face  laryngeede  I’epiglotte  est  badigeonnee  uneseule 
fois  avec  un  court  porte-coton  recourbe  plonge  dans  la  solution 
d’alypine-suprarenine  a  5  ;  si  dans  cette  manoeuvre  on 

n’arrive  pas  dans  le  larynx  lui-meme  le  malade  n’est 
presque  pas  gene.  Au  bout  de  2  minutes  environ  j’introduis 
un  pulverisateur  metallique  «  spray  laryngien  »  coude,  garni 
de  6  gouttes  de  la  meme  solution  de  maniere  que  son  extre- 
mite  soit  au-dessus  de  la  glotte,  une  fois  que  le  tube  afferent  a 
ete  ferme  par  compression  et  que  la  poire  a  ete  gonflee  par 
I’assistant.  Quand  le  malade  execute  une  phonation,  la  poire  est 
comprimee  en  meme  temps  qu’on  desserre  le  tube  et  Ton  voit 
comment  le  liquide  arrivant  sur  les  cordes  glisse  le  long  d’elles 
et  est  rejete  parelles.  Au  bout  de  2  minutes  environ,  je  me 
rends  compte  avec  la  sonde  du  degre  d’anesthesie  et  repete  la 
manoeuvre  si  besoin  en  est.  J’ai  constate  en  regie  generale  que 
Teffet  n’est  pas  inferieur  a  celui  du  pinceau  ;  cependant  la  gene- 
du  malade  est  insignifiante.  Si  au  bout  de  deux  a  trois  pulveri¬ 
sations,  il  ne  s’est  pas  produit,  par  exception,  une  anesthesie 
suffisante,  j'en  fais  une  autre  avec  une  solution  plus  forte  de 
cocaine  ou  d’alypine.  fiventuellement  on  pent  la  remplacer  par 
un  badigeonnage  qui  maintenant  genera  le  malade  beaucoup' 
moins. 

Pour  la  trachee  il  faut  preferer  I’anestliesie  preliminaire  » 
I’anesthesie  endoscopique,  c.-a-d.  a  celle  quise  faitapres  I’intro- 
duction  du  tube,  ainsi  que  le  disent  d’une  maniere  concordante 
tous  les  auteurs.  Mais  tandis  que  ceux-ci  penetrent  dans  la  tra¬ 
chee  au  moyen  dela  palpation  ou  de  I’autoscopie  et  y  fontentrer 
de  longs  porte-coton  et  fatiguent  beaucoup  le  malade  tant  par 
I’attitude  forcee  de  la  tete  que  par  la  forte  irritation  mecanique 
de  la  muqueuse,  je  precede  comme  suit.  L’extremite  coudee, 
longue  de  5  a  6  centim.  d’un  pulverisateur  metallique  (spray  tra¬ 
cheal)  est  introduite  entre  les  cordes  auparavant  anesthesi^es  de 
fagon  que  le  bout  soit  dirige  en  bas  et  en  arriere  et  je  pulverise 
3  c.  c.  de  la  solution  a  1  "/o  de  quinine  et  d’uree,  de  pre¬ 
ference  avec  addition  desuprarenine.  Ge  precede  a  d’abord  I’avan- 
tage  de  peu  gener  les  malades.  Quand  on  les  invite  a  respirer 
tranquillement  pendant  la  pulverisation,  il  ne  se  produit  qu’une 
legere  quinte  de  toux  quand  cette  manoeuvre  est  terminee.  Ce 
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n’est  que  chez  les  sujets  tres  irritables  qu’il  se  produit  bientot 
line  toux  assez  forte.  Alors  on  fera  bien  d’enlever  I’instrument 
et  de  continuer  la  pulverisation  au  boutde  1  a  2  minutes  ;  comme 
la  premiere  partie  du  liquide  a  deja  produit  quelque  elfet,  la 
deuxieme  sera  bien  supportee.  Un  autre  avantage  de  cette 
methode  c'est  que  non  seulement  toute  la  circonference  de  la 
trachee  et  non  seulement  la  bifurcation,  mais  aussi  d’or- 
dinaire  la  bronche  droite  et  tout  au  moins  son  segment  su- 
perieur  sont  anesthesies.  On  pent  s’en  convaincre  deja  au  bout 
■de  1  a  2  minutes  par  I'introduction,  sans  reaction,  du  tube  dans 
la  trachee,  la  bifurcation  et  la  bronche  droite  (le  sel  de  qui- 
nine  a  une  action  extremement  rapide  et  une  unique  pulveri¬ 
sation  suffit). 

J’ajouterai  en  outre  que  ce  precede  peut  etre  employe  dans 
tousles  cas  ou  la  bronchoscopie  superieure  peut  se  faire,  surtout 
aussi  au  cas  de  corps  etranger  dans  la  trachee  ou  dans  les 
bronches  ;  I’opinion  de  Briinings  que  dans  ce  cas  I’anesthesie 
•endoscopique  est  la  seule  methode  correcte  n’est  done  plus  sou- 
tenable. 

Nous  pouvons  done  executer  de  cette  maniere  I’anesthesie 
preliminaire  de  la  trachee  en  genant  tres  peu  le  malade  et  nous 
pouvons  ainsi  diminuer  considerablemenl  la.  duree  de  la  bron¬ 
choscopie  elle-meme.  C’est  certainement  la  un  point  tres  impor¬ 
tant  comme  je  I’ai  fait  deja  remarquer.  ?>fous  savons  en  effet 
que  la  duree  assez  prolongee  de  la  bronchoscopie  fait  travailler 
considerablement  le  coeur  et  la  respiration  et  d’autre  part  que 
cette  longue  duree  est  exigee  en  grande  partie  par  les  manoeuvres 
anesthesiques.  Apres  introduction  du  tube  if  faut  souvent  en- 
lever  la  secretion,  puis  diminuer  par  application  de  I’anesthe- 
sique  la  sensibilite  de  la  muqueuse,  attendee  la  fin  de  la  toux 
derechef  ainsi  provoquee,  aspirer  encore  la  secretion  et  repeter 
ce  cycle  jusqu’a  ce  que  nous  puissions  arriver  au  but  reel  de  la 
bronchoscopie. 

Toutes  ces  manoeuvres  longues  et  penibles  sont  done  suppri- 
mees  si,  comme  nous  venons  de  decrire,  nous  rendons  insensibles 
non  seulement  la  trachee,  mais  aussi  tout  Varbre  bronchique, 
dans  la  mesure  ou  il  est  accessible  au  tube  bronchoscopique 
deja  meme  avant  I'introduction  du  tube.  Alors  la  bronchoscopie 
sera  non  seulement  beaucoup  moins  desagreable  au  malade  (en 
particulier  la  toux  est  tres  genante  quand  le  tube  est  en  place),- 
mais  meme  elle  se  fait  plus  rapidement. 

Quand  il  ne  s’agit  que  d’une  inspection  de  la  bronche  droite 
ou  d’une  intervention  dans  celle-ci,  nous  pouvons  y  arriver  dans 
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beaucoup  de  cas  deja  par  le  spray  tracheal.  J’ai  deja  dit  qu’il 
anesthesie  non  seulement  la  trachee,mais  aussi  la  bronchedroite, 
cetle  derniere  est  surtout  anesthesiee  quand  la  pulverisation  se 
faisant  avec  assez  de  force,  la  tete  et  les  epaules  sont  un  peu  in- 
clinees  a  gauche.  Cependant  s’il  faut  aussi  inspecter  la  bronche 
gauche  ou  si  je  veux  etre  tout  a  fait  certain  au  sujet  de  la  droite 
j’emploie  mon  spray  bronchique  flexible  ;  dans  ce  casje  renonce 
a  I’emploi  prealable  du  spray  tracheal.  Sous  le  controle  du  miroir 
laryngien,  j’introduis  le  spray  bronchique  flexible  dans  la  trachee 
jusqu’a  20  centimetres  environ  des  arcades  dentaires,  je  pulve¬ 
rise  1  a  2  c.  c.  de  la  solution  de  quinine,  attends  1  a2  minutes, 
puis  penetre  alors  dans  le  debut  la  bronche  droite,  pulverise  1  c. 
c.,  puis  aussi  penetre  dans  le  debut  de  la  gauche  et  fais  de  meme 
et  pulverise  pour  terminer  une  petite  quantite  pendant  que  je 
sors  le  tube  pour  anesthesier  aussi  la  partie  superieure  de  la 
trachee.  L’introduction  du  spray  dans  la  trachee  et  les  bronches 
provoque  d’ordinaire  une  toux  plus  ou  moins  forte  ;  si  cepen¬ 
dant  on  maintient  solidement  I’instrument  a  la  bouche  et  qu’on 
laisse  le  malade  expectorer,  il  cesse  rapidement  et  on  pent  alors 
pulveriser.  Je  n’ai  pas  besoin  de  decrire  en  detail  I’introduc- 
lion  du  spray  bronchique  flexible  car  j’en  ai  donne  ici  meme 
le  detail  [Archives  intern,  tie  laryngoloffie,  tome  XXX,  p.  789). 

Void  en  quoi  consistent  lesavantages  de  cette  methoded’anes- 
thesie  des  bronches.  L’irritation  de  la  muqueuse  encore  sensible 
par  le  tube  mince  et  flexible  du  spray  bronchique  est  bien  moindre 
que  par  le  tube  bronchoscopique,  mais  elle  est  encore  assez 
forte  pour  agir  a  la  fapon  d’un  puissant  expectorant.  Quand  le 
spray  est  en  place  la  toux  et  I’expectoration  se  font  presque 
normalement  et  avec  un  minimum  d’incommodite  tandis  qu’elles 
representent  une  vraie  torture  quand  c’est  le  tube  qui  est  en 
place.  Mais  le  principal  avantage  consiste  en  ce  que  si  au  bout 
de  2  mirtutes  environ  apres  ablation  du  spray  on  fait  encore 
tousser  le  malade  on  trouve  les  bronches  insensibles  et  eva¬ 
cuees.  Gela  simplifie  naturellement  beaucoup  la  bronchoscopie, 

.  cela  I’abrege  et  diminue  la  gene  pour  le  patient. 

J’ai  execute  de  cette maniere  unassez  grand  nombre  d’examens 
et  quelques  interventions,  sans  qu’il  y  ait  eu  une  seule  quinte 
de  toux  depuis  I’introduction  du  tube  jusqu’a  son  ablation.  Ce¬ 
pendant  il  n’en  a  pas  toujours  ete  ainsi  ;  dans  quelques  cas  de 
Ijronchite  tres  marquee  la  .sensibilite  quoique  tres  diminuee 
n’etait  pas  totalement  abolie  et  une  nouvelle  anesthesie  par  le 
tubeetait  necessaire  ;  je  n’ai  jamais  employe  pourcelle-ci  la  co¬ 
caine,  mais  encore  la  quinine  et  I’uree  ou  la  solution  de  novo- 
caine  a  5-10  “/„. 
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Quand  il  s’agit  d’un  corps  etranger  bronchique  ou  de  la  possi- 
bdite  de  ce  dernier,  on  s’abstiendra  d’introduire  I’instrument  dans 
les  bronches  et  onse  contenteraplutot  de  le  porter  jusqu’au  voi- 
sinage  de  la  bifurcation  etd’envoyer  le  jet  dans  les  deux  bronches 
gr&ce  a  une  inclinaison  adequate  de  la  partie  superieure  du  corps ; 
de  cette  fagon  on  pourra  au  moins  anesthesier  leurs  segments 
superieurs  sans  les  toucher  ;  la  stenose  et  I’anevrisme  de  I’aorte 
sontnaturellement  unecontre-indicational’introduction  du  spray 
memedans  la  trachee  ;  ondevra  se  contenter  ici  de  I’anesthesier 
par  en  haut  au  inoyen  du  spray  tracheal  recourbe.  II  va  sans 
dire  qu’il  faut  individualiser  au  point  de  vue  aussi  des  condi¬ 
tions  locales. 

Pour  etre  complet,  je  tiens  a  faire  remarquer  que  quand  il 
existe  une  forte  toux  je  donne  a  I’interieur  avant  I’examen  une  petite 
dose  de  codeine  ou  d’heroine,  mais  je  ne  fais  plus  d’injection  de 
morphine,  ayantvu  quelquefois  que  la  nauseeoules  autreseffets 
produits  par  la  morphine  rendaient  la  bronchoscopie  plus  dif¬ 
ficile  au  lieu  de  la  rendre  plus  aisee. 

Pour  terminer  enfin,  une  remarque  plutot  secondaire  qui  au- 
rait  ete  peut-etre  plus  a  sa  place  en  commengant.  Malgre  toute 
precaution  il  est  quelquefois  impossible  d’eviter  une  pression 
douloureuse  sur  les  dents  d’en  haut  chezles  sujets  a  bouche  peu 
large  et  k  arcades  dentaires  sans  breches.  Dans  deux  cas  je  me 
suis  tire  d’ affaire  en  anesthesiant  les  racines  des  molaires  ducote 
ou  je  voulais  penetrer,  au  moyen  d’une  injection  sous-muqueuse 
de  novocaine  a  2  %  ou  de  la  solution  d’antipyrine  suprareninee 
a  2  °/o  qui  agit  plus  rapidement,  presque  instantanement.  Dans 
ces  deux  cas  ou  la  premiere  bronchoscopie  oil  la  premiere  tenta¬ 
tive  avait  ete  tres  douloureuse,  a  cause  de  la  pression  sur  les  dents, 
I’execution  se  fit  parfaitement  apres  injection  prealable.  G’est 
pourquoi  je  crois  devoir  men tionner  ce  petit  artifice. 


AFFECTIONS  DU  PHARYNX  ET  DU  LARYNX 
DANS  LA  SYRINGOMYELIE 
Par  B61a  FREYSTADTL, 

Assistant  de  la  clinique  rhino-laryngologique  de  I’Universite  royale 
hongroise  de  Budapest  (Directeur  :  Prof.  Onodi). 

[Traduction  par  M.  Menier,  de  Figeac.l 

Les  anatomo-pathologistes  n’ignoraient  pas  tout  a  fait  depuis 
cles  siecles  la  gliose  et  la  formation  de  fissures  dans  la  moelle. 
mais  c’est  aux  travaux  fondamentaux  de  Kahler  et  de  Schultze 
que  nous  sommes  redevables  de  la  connaissance  des  symptomes 
diniques  produits  par  cette  maladie.  Ces  auteurs  montrerent 
presque  en  meme  temps,  en  1882,  que  la  gliose  et  la  formation 
de  fissures  dans  la  moelle  epiniere  provoque  certains  symptomes 
caracteristiques  pour  cette  affection  et  que  cette  maladie  peut 
etre  diagnostiquee  meme  sur  le  vivant  en  s’appuyant  sur  les 
symptomes. 

Dans  les  premieres  annees  qui  suivirent  cette  decouverte,  le 
diagnostic  de  syringomyelie  ne  fut  que  rarement  pose.  Cette 
affection  de  la  moelle  atteint  aussi  le  bulbe  dans  une  partie  des 
cas  et,  par  suite  d’une  lesion  du  pneumogastrique,  il  survient 
egalement  des  troubles  du  cote  du  larynx  et  du  pharynx.  Ce 
n’est  que  vers  1890  que  nous  trouvons  avec  une  certaine  frequence 
des  communications  sur  les  paralysies  du  larynx.  Le  nombre  des 
casaugmenta  bientdt  et,  se  fondant  sur  cela,  Schlesinger,  unde, 
ceux  qui  connaissent  le  mieux  la  syringomyelie,  caracterisa  les 
paralysies  syringomyeliques  du  larynx  de  la  maniere  suivante, 
dans  sa  monographic  parue  en  1895  :  «  Les  paralysies  syringo¬ 
myeliques  laryngees  sont  caracterisees  par  la  paresie  totale  d’un 
recurrent;  les  paralysies  du  crico-arytenoi'dien  posterieur  repre- 
sentent  en  general  un  stade  transitoire  et,  quand  elles  existent, 
on  ne  les  trouve  d’ordinaire  que  d’un  seul  cote.  » 

Avant  de  passer  a  mes  caspersonnels,  je  vais  fournirde  courtes 
donnees  sur  les  cas  de  paralysies  des  cordes  publiees  jusqu’ici. 
Dans  le  travail  d’ensemble  de  Baurowicz,  paru  en  1899,  on 
trouve  23  cas  de  paralysie  des  cordes.  Avec  les  cas  anciens  et 
mes  observations  recentes,  je  puis  porter  le  nombre  des  obser¬ 
vations  a  52.  Les  donnees  des  observations  sont  citees  en  plu- 
sieurs  endroits  d’apres  les  textes  originaux. 

1-  —  Brunzlow.  Quelques  cas  pathologiques  rares  rentrant  pro- 
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bablement  dans  la  categorie  de  la  gliose  spimale  (These  de  Berlin^ 
1890).  Obs.  I  et  II  : 

Femme  de  36ans,  malade  depuis  3  ans,  enroude  depuis  4  semaines; 
il  existe  de  la  dysphagie.  L’examen  laryngoscopique  montre  une 
paralysie  to  tale  du  recurrent  gauche  et  une  paralysie  droite  des- 
muscles  crico-arytenoidien  postdrieur,  lateral  et  interarytenoidien. 
La  corde  gauche  demeure  immobile  en  position  cadaverique;  la 
droite  ne  presente  ni  une  adduction,  ni  une  abduction  suffisantes. 

La  moitie  gauche  du  voile  du  palais  est  entierement  paralysde ;  la> 
droite  est  paresiee.  Langue  librement  mobile,  elle  est  tiree  en  ligne 
droite.  Absence  des  rdflexes  palatins  et  pharyngiens. 

Get  etat  du  larynx  demeura  deux  ans  sans  modification.  Dix-huit 
mois  plus  tard,  un  autre  observateur  trouva  norniaux  les  mouve- 
ments  de  la  corde  droite. 

2.  --  Brunzlow. 

Ouvrier  de  34  ans,  malade  depuis  2  ans ;  voix  rauque ;  dysphagie.. 
Paralysie  totale  de  la  corde  gauche,  paresie  de  la  droite.  II  existe 
une  paralysie  totale  du  palais  ii  droite,  une  paresie  palatine  a  gauche.. 
La  langue  est  tiree  en  ligne  droite. 

3.  —  Kretz.  Sur  un  cas  de  syringomyelie  [Wiener  klin. 
Wochenschr.,  1890,  n»*  25  et  26). 

Homme  de  39  ans,  malade  depuis  14  ans.  La  voix  est  legerement 
enrouee  et  sans  timhre.  Au  laryngoscope  :  par6sie  legere  de  la  corde 
gauche  lors  de  I’intonation. 

4.  —  Hoffmann.  Syringomyelie  [Volkmarin's  Hefte,  1801,. n"  201.. 
Obs.  IV  : 

Homme  de  34  ans,  malade  depuis  15  ans;.  il  y  a  6  ans,  il  survint 
un  enrouement  brusque. 

Il  existe  une  paralysie  recurrentielle  droite  totale ;  auparavant,  il 
y  avait  une  paralysie  du  crico-aryt6noidien  posterieur  droit. 

La  moitie  droite  de  la  langue  est  atrophiee.  L’excitabilite  rdflexe- 
du  pharynx  est  minime. 

5.  —  Hoffmann.  Contribution  a  la  doctrine  de  la  syringomyelie- 
[Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenheilk . ,  t.  Ill,  1892).  CaalX  : 

Fermier  de  31  ans.  Debut  de  la  maladie  :.  5  ans.  L’enrouement  et 
la  dysphagie  sont  survenus  subitement. 

Il  existe  une  paralysie  recurrentielle  droite  totale.  La  moitie  droite- 
du  voile  du  palais  est  pardsiee.  Atrophie  de  la  moitie- droite  de  la 
langue.  Auparavant,  la  moitie  droite  de  la  langue  etait  plus  dpaisse 
que  la  gauche.  Reflexe  veiaire  absent. 

6.  —  Raichlinne.  Contribution  it  I’etude  clinique  de  la  syringo¬ 
myelie  avec  manifestations  bulbaires  (These  de  Paris^  1892)  ; 

Femme  de  47  ans,  malade  depuis  3  ans.  Dysphagie  alteration  de 
la  voix.  Il  existe  une  paralysie  recurrentielle  gauche  totale.  Des- 
deux  cotes  :  paralysie  du  voile  du  palais,  plus  marquee  a  droite. 
Sensibilite  laryngienne  normale.  Le  pharynx  est  plus  sensible  a 
droite  qu’i  gauche. 

7.  —  Tambourer.  seance  de  la  Societe  des  Neuropathologistes 
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Moscou,  20  mars  1892  (analyse  dans  Njpurolog.  Centralblatl,  t.  XI, 
1892,  p.  494). 

Sujet  de  21  ans,  malade  depuis  8  ans  :  trouble  vocal  depuis  4  ans. 

Paresie  de  la  corde  droite.  Moitie  droite  du  pharynx  paresiee. 
Atrophie  de  la  moitie  droite  de  la  langue. 

8.  —  ScHMmT.  Paralysie  bilaterale  du  spinal  dans  la  syringomye- 
lie  (Deutsche  med.  Wochenschrift,  1892,  n“  26,  p.  606). 

Tailleur,  23  ans,  malade  depuis  8  ans.  Le  sujet  fut  atteint  brus- 
quement  de  raucite.  Pas  de  dysphagie.  II  existe  une  paralysie  totale 
dela  corde  gauche  et  paresie  du  crico-aryteno'idien  posterieur  droit. 
Innervation  velaire  et  linguale  normale;  sensibilite  laryngienne  nor- 
male. 

,  9.  —  Gottstein.  Manuel  des  maladies  du  larynx,  1893,  p.  416. 

Chez  un  malade,  il  existait  une  paralysie  recurrentielle  gauche 
totale  et  paralysie  vdlaire  du  meme  c6te. 

10.  —  Stein.  Presentation  de  malade  (cit6  dans  Neurolog.  Cen- 
Iralblalt,  1893,  t.  XII,  p.  668). 

Sujet  de  26  ans,  malade  depuis  4  ans.  Paralysie  recurrentielle 
gauche.  Paralysie  gauche  du  voile.  H6miatrophie  linguale  gauche. 
Diminution  de  la  sensibility  de  la  moitie  gauche  du  larynx,  du  voile 
et  de  la  moitie  de  la  langue.  Conservation  de  I’excitabilite  reflexe 
du  pharynx. 

11.  —  Friedrich  Muller.  Presentation  a  la  seance  du  I'^'  fevrier 
1893  de  la  Societe  de  medecine  de  Marbourg  (Berliner  kli/i. 
Wochenschrift,  1894,  n“  2,  p.  46). 

Paralysie  recurrentielle  double.  L’autopsie  confirma  le  diagnostic 
de  syringomyelie. 

12.  —  Hermann  Franz  Muller.  Syringomyelie  avec  symptomes 
bulbaires  (Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medizin,  t.  LII,  1894,  p.  259). 

Homme  de  18  ans,  atteint  de  syringomyelie.  Paralysie  totale  du  , 
recurrent  droit;  pardsie  de  la  moitie  velaire  droite.  Hemiatrophie  et 
hemiparesie  droites  de  la  langue.  Diminution  de  I’excitability  reflexe 
du  larynx  et  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx. 

13.  —  H.  ScHLESiNGER.  Contribution  a  la  statistique  de  la  paralj’- 
sie  sensitive  partielle  (syringomydlie)  (Wiener  med.  Wochenschr., 
1891,  n”*  10-14).  Cas  III  : 

Servante  de  31  ans.  Dysphagie.  11  existe  une  paralysie  du  crico- 
arytenoidien  posterieur  droit.  Mouvements  du  voile  et  de  la  langue 
normaux.  Epiglotte  moins  sensible  5  droite  qu’h  gauche.  Sensibilite 
4  la  douleur  du  voile  el  de  la  muqueuse  du  pharynx  tres  diminuee. 

14.  —  H.  ScHLESiNGER.  La  syringomyelie  (Deutike,  edit.,  1895). 
Obs.  I  ; 

Homme  de  44  ans.  Debut  de  la  maladie  :  8  ans,  par  faiblesse  du 
bras  et  de  la  jambe  du  c6ty  droit,  enrouement  et  dysphagie. 

Paralysie  rdcurrentielle  droite  totale.  Paresie  de  la  moitie  gauche 
du  voile.  Hemiatrophie  droite  de  la  langue.  Sensibilite  laryngienne 
et  excitability  ryflexes  normales.  Diminution  de  la  sensation  de  dou¬ 
leur  etdu  goflt  sur  la  moitiy  droite  de  la  langue.  Olfaction  tres  dimi- 
nuye  a  droite,  I’ytat  rhinoscopique  etant  normal. 
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15.  —  H.  ScHLESiNGER.  (Obs.  Ill)  ; 

Femme  de  54  ans,  enrouee  depuis  plusieurs  mois.  Paralysie  recur- 
rentielle  gauche  totale.  Paresie  de  la  moitie  palatine  gauche.  Les 
mouvements  de  la  langue  sont  libres;  la  langue  est  tiree  en  ligne 
di’oite.  Sensibilite  du  larynx  normale.  Olfaction  et  gout  normaux. 

16.  —  H.  ScHLESINGER.  (Obs.  V)  : 

Manoeuvre,  25  ans,  malade  depuis  un  an,  parait-il.  Paralysie  recur- 
rentielle  gauche  totale,  paralysie  palatine  gauche.  La  langue  est 
tiree  en  ligne  droite,  les  mouvements  sont  libres.  Sensibilite  du 
larynx  normale.  L’excitabilite  reflexe  du  palais  est  plus  diminuee  a 
gauche  qu’k  droite. 

Diminution  considerable  de  la  sensibilite  douloureuse  et  ther- 
mique  de  la  moitie  gauche  de  la  langue.  Olfaction  et  gout  normaux, 

17.  —  H.  ScHLESINGER.  (Obs.  XX) : 

Homme  de  28  ans,  malade  depuis  4  ans.  Engouement  frequent  et 
regurgitation  des  aliments  et  des  liquides  par  le  nez.  Paralysie  bila- 
terale  des  crico-arytenoidiens  posterieurs.  Paresie  palatine.  Hemi- 
atrophie  gauche  de  la  langue.  Diminution  considerable  des  reflexes 
palatins  et  pharyngiens.  Moitie  gauche  de  la  langue  analg^sique. 
Odorat  et  gout  normaux. 

18.  —  II.  SCHLESINGER.  (Obs.  XXII) : 

Paysan  de  24  ans,  malade  depuis  un  an,  enroue  depuis  plusieurs 
mois.  Paralysie  recurrentielle  gauche  totale.  Paralysie  gauche  du 
palais.  La  langue  est  tiree  en  ligne  droite,  ses  mouvements  sont 
libres. 

Reflexes  et  sensibilite  du  larynx  en  etat  normal. 

19.  —  11.  ScHLESiNGER.  Malade  observe  Si  la  clinique  de  Nothnagel. 

Homme  de  27  ans,  malade  depuis  un  an  environ;  dysphagie.  Para¬ 
lysie  du  crico-aryteno'idien  postdrieur  gauche  et  paralysie  du  voile 
a  gauche. 

20.  —  H.  ScHLESiNGER.  La  syringomyelic  (Deuticke,  1902,  2“  edit.). 

Femme  de  47  ans,  malade  depuis  Sans,  dysphagie.  Paralysie  du 

recurrent  gauche.  Paresie  velaire  gauche.  Langue  tiree  en  droite 
ligne.  Reflexes  du  pharynx  et  du  voile  tres  diminuds.  Gout  normal. 

21.  -F.  Jolly  (citd  par  Schlesinger  :  La  syringomydlie,  2'  <idit., 
p.  184). 

Ouvrier  de  40  ans  ;  atteint  de  syringomj'^lie  depuis  16  ans.  Para¬ 
lysie  du  crico-aryteno'idien  posterieur  droit.  Paresie  du  voile  a  droite. 

22.  —  F.  Rieder  (cit6  par  Schlesinger,  loco  citato,  p.  .184). 

Femme  de  21  ans,  malade  depuis  2  ans.  L’enrouement  et  la  dys¬ 
phagie  survinrent  subitement.  Paralysie  recurrentielle  droite  et 
pardsie  du  voile  a  droite. 

23.  —  Weintraud.  Deux  cas  de  syringomyelic  avec  paralysie  du 
crico-aryteno'idien  posterieur  et  atrophic  du  trapeze  {Deutsche  Ztschr. 
f.  Nervenheilk.,  t.  V,  1894,  p.  382). 

Manoeuvre  de  26  ans ;  malade  depuis  3  ans.  Le  timbre  de  la  voix 
n’est  pas  affaibli.  II  existe  une  paralysie  du  crico-aryteno'idien  poste¬ 
rieur  droit  et  une  paresie  du  gauche.  Le  voile  du  palais  s’eleve 
normalement.  Sensibilite  laryngienne  normale. 
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24.  —  Weintbaud  ; 

.lournalier  de  61  ans,  majadedepuis  3  ans  1/2.  Pas  de  modification 
vocale.  Paralysie  du  crico-aryt6noidien  posterieur  droit.  .Musculature 
de  langue  et  du  voile  normale.  Sensibilite  laryngienne  normale. 

25.  —  Cartaz  :  Note  sur  les  troubles  larynges  dans  la  syringomyelie 
[Anna.les  des  maladies  de  I'oreille,  du  larynx,  etc.,  1893,  p.  336). 
Obs  I. 

Homme  de  51  ans.  Depuis  quelques  annees,  la  voix  est  enrouee  ; 
elle  etait  tres  sonore  autrefois.  Get  enrouement  est  survenu  peu 
apres  le  debut  de  sa  maladie.  La  voix  est  actuellement  sourde  et 
voilee . 

II  existe  une  paresie  du  crico-arytdnoidien  posterieur  droit.  L’exci- 
tabilite  reflexe  du  larynx  est  diminuee.  La  sensibilite  du  voile  et  de 
la  paroi  posterieure  du  pharynx  est  diminuee  surlout  a  droite. 

26.  —  Cartaz  (Obs.  VII)  : 

Femme  de  38  aiis.  Voix  sans  modification  depuis  le  debut  de  la 
maladie  (6-7  ans).  Actuellement  voix  enrouee,  un  peu  rauque.  Para¬ 
lysie  recurrentielle  gauche  totale. 

La  sensibilite  est  diminuee  du  cote  du  voile  et  du  pharynx  ;  la 
sensation  de  temperature  est  conservee.  Les  reflexes  pharynges  et 
larynges  sont  tres  peu  marques. 

27.  —  Cartaz  (Obs.  IX). 

Femme  de  37  ans,  malade  depuis  4  ans.  La  malade  avail  la  voix 
bien  timbree,  elle  pouvait  meme  chanter.  Actuellement  la  voix  est 
tres  voilde. 

Paralysie  du  crico-aryteno'idien  posterieur  droit.  Aucun  trouble 
de  la  sensibilite  du  voile  du  palais  ni  de  I’arriere-gorge. 

28.  —  Cartaz  (Obs.  XVI). 

Malade  de  51  ans.  Syringomyelie  dont  le  debut  remonte  a  1870. 
Paresie  du  crico-aryteno’idien  posterieur  gauche. 

Sensibilite  normale  au  contact.  Diminution  legere  du  sens  tlier- 
niique  a  gauche,  sur  le  voile  du  palais; 

29.  —  Cartaz  (Obs.  XVIII). 

Malade  de  26  ans.  Debut  de  la  syringomyelie  a  Fiige  de  17  ans. 

Paralysie  du  recurrent  du  c6te  droit. 

Paralysie  du  voile  du  palais  du  cote  droit. 

Ilemiatrophie  de  la  langue  du  cote  droit. 

.4nesthesie  du  meme  cote  au  palais  el  au  pharynx . 

Anesthesie  dgalement  de  la  muqueuse  nasale  du  cote  di’oit. 

30.  —  Th.  IIiTziG.  Cas  de  syringomyelie  a  predominance  bulbaire 
[Deutsche  Zlschr .  Nervenheilk . ,  1897,  t.  IX,  p.  362). 

Cultivateur,  30  ans.  Voix  enrouee,  presque  sans  ton. 

La  deglutition  se  fait  de  fagon  presque  normale.  Paralysie  totale 
du  recurrent  gauche.  Paralysie.  velaire  gauche.  Langue  atrophiee  a 
gauche.  Diminution  de  I’excitabilite  reflexe  du  larynx  a  gauche  ; 
reflexe  velaire  absent  des  deux  c6tes.  Odorat  un  peu  plus.emousso 
«i  gauche  qu’a  droite. 

Sur  les  parties  anterieures  de  la  langue  le  gout  est  normal  a  droite 
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pour  le  doux  et  I’acide,  a  gauche,  il  fait  totalement  defaut;  a  droite, 
le  gout  est  normal  sur  la  partie  posterieure  de  la  langue  et  sur  les 
piliers ;  a  gauche  il  y  a  une  forte  diminution  pour  Tamer.  ■' 

31.  —  JoBSON  Hobne.  Presentation  de  malade  a  la  Societe  de 
laryngologie  de  Londres,  1897  (analyse  dans  Internal.  Centralblatl 

Laryngologie,  1898,  t.  XIV,  p.  518). 

Femme  mariee,  31  ans.  Premiers  symptomes  il  y  a  2  ans.  Pardsie 
du  crico-arytenoidien  posterieur  gauche.  Moitie  gauche  du  voile 
egalement  paresiee.  Musculature  de  la  langue  et  gout  normaux.  Il 
faul  noter  les  oscillations  rythmiques  de  Tarytenoide  fixe,  observdes 
durant  Texpiration,  mais  cessant  dans  la  phonation. 

32.  — Hoffmann  {Miinehener  med.  Wochenschr.,  1897,  n“  48). 

Briquetier,  24  ans.  Enroue  depuis  2  ans.  Paralysie  recurrentielle 

gauche;  paralysie  velaire  gauche.  Paresie  et  a  trophic  de  la  moitie 
gauche  de  la  langue. 

33.  —  A.  Druault.  Syringomyelie  avec  troubles  larynges  graves 
(Annales  des  maladies  de  Voreille,  1898,  t.  XXIV,  p.  468). 

Cuisiniere  de  22  ans,  malade  depuis  4  ans.  Dyspnee  depuis  quelques 
mois.  On  reseque  le  corps  Ihyro'ide  hypertrophic,  mais  les  troubles 
dyspneiques  ne  s’ameliorent  pas.  Quand  la  malade  boit,  les  liquides 
ressortent  souvent  par  le  nez.  Il  existe  une  paralysie  bilaterale  du 
crico-arytenoidien  posterieur.  La  moitie  droite  du  voile  est  paresiee. 
Etat  normal  de  la  sensibilite  du  larynx  et  du  pharynx  ainsi  que  des 
reflexes. 

34.  —  Tilley.  Presentation  a  la  Societe  de  laryngologie  de 
Londres,  1898  (analyse  dans  Centralbl.  f.  Laryngologie,  1899,  t.  XV, 
p.  432). 

Jeune  fille  de  15  ans,  malade  depuis  5  ans;  Tenrouement  est  sur- 
venu  deja  un  peu  avant.  Il  existe  une  paralysie  recurrentielle  droite 
lotale.  La  moitie  droite  du  voile  et  du  pharynx  est  egalement  para- 
lysee.  Mouvements  normaux  a  gauche. 

35.  —  Baurow'icz.  Affections  laryngienhes  dans  la  syringomyelie 
(Archiv  /'.  Laryngologie,  t.  IX,  1899,  p.  292). 

Chez  le  malade,  Sgd  de  31  ans,  il  se  developpa  pendant  Tohser- 
vation  qui  dura  a  peu  pres  1  an,  une  paralysie  bilaterale  du  crico- 
arytenoidien  posterieur. 

Lors  du  premier  examen,  on  constate  simplement  que  la  corde 
gauche  est  raise  en  abduction  d’une  maniere  saccadee.  Durant  les 
mois  suivants,  il  sc  developpa  une  paralysie  du  crico-arytenoidien 
posterieur  gauche  ;  les  mouvements  de  la  corde  droite  etaient  nor¬ 
maux.  Plus  tard,  il  se  produisit  une  paralysie  bilaterale  du  crico- 
arytenoidien  posterieur.  Il  fallut  tracheotomiser  a  cause  de  la  dys¬ 
pnee.  Il  se  developpa  encore  une  paralysie  palatine  a  droite  qui 
regressa  en  partie. 

La  sensibilite,  Texcitabilite  reflexe  des  muqueuses  du  larynx,  du 
pharynx  et  du  voile  demeurerent  toujours  normales. 

36.  — E.  WiEUSMA.  Un  cas  d’hemiatrophie  linguale  [Neurolo- 
gisch.  Cenlralbl.,  1899,  p.  818). 
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11  existe,  chez  le  malade,  une  paralysie  recurrentielle  droite.  Les 
muscles  du  c6te  droit  du  pharynx  sont  imtnobiles.  La  pointe  de  la 
langue  devie  a  droite  quand  celle-ci  est  tiree  au  dehors.  Heraiatro- 
phie  droite  de  la  langue.  Voix  enrouee  et  nasale.  Troubles  dyspha- 
giques. 

37.  —  Gerhardt.  Anatomie  des  paralysies  du  larynx  (cite  dans 
Neurolog.  Centralbl.,  1902,  p.  633). 

Chez  un  syringomydlique,  on  observa,  pendant  8  ans,  la  paralysie 
isolee  du  crico-arytenoidien  posterieur  droit.  La  preparation  histo- 
logique  du  recurrent  presenta  une  degenerescence  d’apparence  uni¬ 
forme  et  de  degre  modere.  Seul,  I’examen  des  rameaux  terminaux 
du  nerf  montra  que  les  filets  allant  au  muscle  lateral  et  a  Tinterne 
offraient  une  degenerescence  d’intensite  moyenne,  mais  que  ceux 
allant  au  crico-arytenoidien  posterieur  etaient  atteints  de  degendres- 
cence  totale. 

38.  —  W.  ScHiLPERooRT.  Presentation  a  la  Socidte  hollandaise 
d’oto-rhino-laryngologie  a  Rotterdam,  1903  (analyse  dans  Centralbl. 
f  .  Laryngol. ,  1904,  t.  XX,  p.  204). 

La  malade,  19  ans,  a  observe  depuis  plusieurs  annees  un  stridor 
laryngien  ayant  augmente  dans  ces  derniers  temps.  Pas  d’autres 
troubles;  de  temps  en  temps,  seulernent  de  I’engouement,  stridor 
inspiratoire  marquA  Voix  bonne.  Paralysie  du  crico-arytenoidien 
posterieur  droit.  Paralysie  recurrentielle  gauche. 

39.  —  G.  Cohn.  Observations  cliniques  de  1904  (Arc/tja./’.I.arf/ngr., 
t.  XVlIl,  1906,  p.  34), 

Homme,  42  ans ;  malade  depuis  3  ans.  Paralysie  recurrentielle 
droite  totale.  Paresie  du  crico-arytenoidien  posterieur  gauche. 
Diminution  de  I’excitabilite  reflexe  a  I’epiglotte  et  a  la  paroi  poste- 
rieure  du  larynx. 

40.  —  G.  Gavello,  Sur  les  troubles  laryngiens  dans  la  syringo- 
myelie  (analyse  dans  Centralblatt  f.  Laryngol.,  1906,  t.  XXII,' 
p..  264). 

Chez  la  malade,  agde  de  31  ans,atteinte  de  syringomyelie,  on  cons- 
tata  au  larynx  ce  qui  suit  ;  paralysie  recurrentielle  totale  a  droite, 
paralysie  du  crico-arytenoidien  posterieur  a  gauche.  Cette  derniere 
devait  etre  de  date  recente,  car  I’auteur,  lors  d’un  examen  fait  plu¬ 
sieurs  mois  avant  u’avail  constate  que  la  paralysie  de  la  corde 
droite. 

41.  —  Kuttner.  Presentation  a  la  Societe  de  Laryngologie  de 
Berlin,  1907  (analyse  dans  Centralbl.  f.  Laryngologie,  1907,  t.  XXIII, 
p.393). 

■  Chezle  malade,  il  existe  une  paralysie  du  crico-aryteno'idien  pos¬ 
terieur  droit.  Cette  constatation  elucida  la  nature  encore  incertaine 
an  point  de  vue  du  diagnostic  de  I’affection. 

42.  —  Gerber.  Les  affections  bulbaires  syringomyeliques  (Wien, 
med.  Woch.,  1907,  p.  1674). 

Homme,  23  ans,  malade  depuis  trois  ans  :  legere  cyanose  et  stri¬ 
dor.  Paralysie  bilatdraledu  crico-arytdnoidien  posterieur.  La  langue 


tiree  au  dehors  devie  a  droite.  Sensibilite  et  excitabilite  reflexe  du 
larynx  et  du  pharynx  normales.  Olfaction  intacte. 

43.  —  Raymond  et  Lejonne.  Syringomyelie  avec  phenomenes 
bulbaires  et  troubles  trophiques  intenses  [Nouv.  Iconogr.  de  la  Snl- 
p^trikre,  1907,  n“  4,  analyse  dans  Cenlralbl.  f.  Neurologie,  1908, 
p.  426). 

Chez  le  malade  age  de  41  ans  il  existe  une  par^sie  de  la  corde 
droite  et  une  par6sie  de  la  moitie  droite  du  voile.  Atrophie  de  la 
moitie  droite  de  la  langue.  Le  malade  a  de  la  dysphagie. 

44.  —  Baumgarten.  Symptomes  pharyngiens  et  laryngiens  dans 
la  syringomyelie  {Berl.  klin.  Woch.\,  1909,  n“  34). 

Le  malade  age  de  39  ans,  ne  consulte  le  medecin  qu’a  cause  de 
I’enrouement.  II  existe  une  paralysie  totale  du  crico-arytenoidien 
post6rieur  gauche  et  une  paresie  de  ce  muscle  ii  droite.  La  moitie 
droite  du  palais  n’est  que  peu  mobile.  Hemiatrophie  linguale  droite. 
Sensibility  normale  au  larynx  et  au  pharj'nx.Pas  d’anosmie. 

45.  —  ScHROTTER.  Preparation microscopique.  XVI"  Congres  inter¬ 
national  de  medecine.  Budapest  (analyse  dans  Cmtralhl.f.  Laryng.y 
t.  XXYI,  1910,  p.  429). 

Cette  communication  porte  sur  la  constatation  d’une  cavite  iso- 
lyedansle  bulbe  au  niveau  du  noyau  du  pneumogastrique  chez  un 
hommede  36  ans  atteint  de  tuberculose  et  presentant  les  signes  de 
syringomyelie.  II  existait  chez  lui  de  la  dysphagie  et  de  I’aphonie. 
L’examen  r^vela  une  paralysie  totale  de  la  corde  gauche  avec 
secousses  de I’ary tenoide  du  meme  cote.  Paresie  de  la  moitiy  velaire 
gauche.  Diminution  de  sensibility  du  vestibule  du  larynx,  surtout 
aussi  anesthysie  thermique  marquye  de  la  moitiy  gauche  du  larynx. 
Hypoesthysie  de  la  muqueuse  du  pharynx.  Pas  de  symptomes  du 
coty  du  glosso-pharyngien. 

46.  —  Graeffner.  Prysentation  k  la  Sociyte  de  laryngol.  de  Ber¬ 
lin,  1909  (city  in  Cenlralbl.  f.  Laryng.,  1.  XXVI,  1910,  p.  134). 

Chez  ce  malade,  il  existait  une  paralysie  rycurrentielle  gauche. 
Pas  de  ryilexe  de  la  moitiy  gauche  du  larynx ;  il  est  diminuy  a  droite. 
On  ne  pent  provoquer  le  i-ytlexe  pharyngien.  Sensihilite  thermique 
et  tactile  normale  au  larynx.  Gout  normal. 

47.  Graeffner.  Pi-ysentation  k  la  Sociyty  de  laryngologie  de  Ber* 
lin,  1911  (cite  dans  Cenlralbl.  f.  Laryngol.,  t.  XXVII,  1911,  p.  324, 
2  cas). 

Il  existait  une  paralysie  du  crico-arytynoidien  posterieur  gauche 
et  une  paralysie  velaire  du  meme  cote. 

48.  Graeffner. 

Il  existait  une  paralj'sie  rycurrentielle  gauche  et  une  paralysie 
vyiaire  gauche. 

49.  Fein.  Pi-ysentation  a  la  Society  de  laryngol.  de  Vienne,  1910 
(analysy  dans  Wiener  med.  Wochens.,  1911,  n"  7). 

Le  malade  fut  examiny  laryngologiquement  k  cause  de  I’enroue- 

II  existait  une  paralysie  rycurrentielle  droite  et  une  paresie 
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velaire  du  meme  c6te.  La  sensibilite  de  la  muqueuse  du  larj^nx  est 
diminuee  surtout  a  droite.  II  y  a  de  I’anesthesie  de  la  moitie  droite 
du  voile. 

J’ai  observe  les  3  cas  suivants  a  la  deuxieme  clinique  mddicale.  Je 
suis  tres  reconnaissant  a  M.  le  prof.  Jendrassik  d’avoir  voulu  me 
permettre  de  les  dtudier. 

50.  —  Observation  personnelle  [Archiv  f.  Laryngologie,  t.  XXV,. 
19H). 

La  malade,  ag'ee  de  38  ans,  est  malade  depuis  13  ans.  Actuelle- 
,  ment,  on  trouve  chez.  elle  les  symptomes  prononces  d’une  syringo- 
myelie. 

La  parole  est  ralentie,  monotone.  La  voix  est  normale  quant  an 
timbre.  Deglutition  normale.  II  existe  chez  elle  une  paresie  du  cri- 
co-arytenoidien  posterieur  droit.  Mouvements  de  la  corde  gauche 
normaux.  Quand  elle  tire  la  langue,  la  pointe  devie  a  droite.  Atro- 
phie  de  la  moitie  droite  de  la  langue. 

Le  voile  du  palais  se  contracte  de  fagon  symetrique. 

La  sensibilite  du  larynx,  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx,  ;du 
voile  et  de  la  langue  est  normale.  L’excitabilitd  rellexe  est  conser- 
vee.  Pas  de  thermo-anesthesie,  ni  d’analg^sie.  Gout  tres  diminue 
sur  la  moitie  droite  de  la  langue,  mais  surtout  pour  les  excitants 
sales  et  acides,  moins  pour  les  sucres,  au  minimum  pour  les  amers.. 
Olfaction  normale.  Pas  de  troubles  subjectifs  du  pharynx  et  du 

L’etat  du  larynx  ne  se  modifia  pendant  plus  de  2  mois,  periode 
durant  laquelle  j’exarainai  la  malade  toutesles  semaines.  Plus  tard, 
ily  eut  une  paralysie  totale  du  crico-aryteno'idien  posterieur  droit. 
La  corde  droite  demeurait  immobile  en  position  mediane,  meme 
pendant  la  respiration.  II  existait  aussi  une  paresie  velaire  droite.  II 
arrivait  alors  qu’assez  souvent  en  buvant  I'eau  ressortait  parle  nez. 

Get  etat  du  pharynx  et  du  larynx  persista  pendant  trois  semaines 
et  se  modifia  ensuite,  en  ce  sens  que  la  paralysie  totale  du  crico-ary- 
t^no'idien  posterieur  droit  regre'ssa  lentement.  Au  bout  de4  mois,  les 
mouvements  de  la  corde  droite  etaient  parfaitement  normaux.  La 
paresie  de  la  moitie  velaire  droite  a  egalement  diminue. 

Plus  tard,  j’observai  de  nouveau  un  leger  degre  de  paresie  da 
crico-arytenoidien  posterieur  droit.  La  moitie  droite  de  la  langue* 
est  aussi  atrophiee  que  lors  du  premier  examen. 

51.  — Observation  personnelle  (Arcfiia. /■.  Lan/ngol.,  t.  XXV,. 
1911). 

Cultivateur,  21  ans.  La  maladie  a  debute  il  y  a  6  mois  par  un  etat 
d’asthenie  generate.  Depuis  le  debut,  il  arriva  souvent  que  I’eau  bue 
ressortait  par  le  nez.  La  voix  a  pris  un  timbre  rauque. 

La  corde  droite  se  trouve  au  voisinage  de  laligne  mediane  durant 
la  respiration  et  s’en  rapproche  encore  un  peu pendant  la  phonation, 
maisrevient  a  sa  position  initiale  pendant  le  cours  meme  de  la  pho¬ 
nation.  On  n’observe  aucun  raouvement  d’adduction  meme  pendant 
I’inspiration  profonde.  Nous  sommes  done  en  presence  d'un  cas  dfr 


706 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


paralysis  totals  du  crico-aryteno'idien  posterieur  avec  debut  de  pare¬ 
sis  des  adducteurs.  Mouvements  de  la  cords  gauche  normaux. 
Moiti6  droits  du  voile  paresiee.  Quand  Is  malade  tire  la  langue,  Is 
bout  devie  a  droits.  Atrophie  de  la  moitie  droits  de  la  laugue.  Dimi¬ 
nution  bilaterale  tres  marquee  de  la  sensibilite  du  larynx,  de  la 
paroi  posterieure  du  pharynx  et  du  voile. 

Dans  le  cours  ulterieur  de  la  maladie,  I’etat  decrit  se  modifia  dans 
le  sens  d’une  paralysis  totals  du  recurrent  droit  survenant  en 
quelques jours,  avec  inWgrite  absolue  des  mouvements  de  la  corde 
gauche.  Trois  semaines  plus  tard,  je  constatai  aussi  a  gauche  une 
■legere  paresis  du  crico-arytenoidien  posterieur. 

52.  Observation  personnelle.  —  Le  sujet,  agd  de  64  ans,  est 
malade  depuis  36  ans.  II  est  enroue  depuis  26  ans.  II  y  a  d6jh  pared 
iiombre  d’annees  que  dans  une  clinique  laryngologique,  on  constata 
da  paralysis  de  la  corde  droite. 

II  exists  actuellement  une  paralysis  totals  du  recurrent  droit.  Les 
mouvements  de  la  corde  gauche  sont  normaux.  La  moitie  droite  du 
■voile  est  pareside.  Mouvements  de  la  langue  normaux.  Diminution 
de  la  sensibilite  du  larynx  et  du  pharynx,  surtout  a  droite. 

Ce  cas  est  un  exemple  int6ressant  du  fait  que  la  gliose  et  la  forma¬ 
tion  de  fissure  du  bulbs  est  tres.  bdnigne  dans  quelques  cas.  11  y  a 
•deja  26  ans  que  les  noyaux  du  pneumogastrique  furent  atteints  par 
la  maladie ;  cependant  les  parties  ndcessaires  a  la  conservation  de  la 
vie  furent  epargnees.  Le  malade  est  encore  vivant,  circule  et  se 
trouve  relativement  bien. 

Sur  ces  52  cas,  il  y  eut  done  : 

Paralysie  recurrentielle  hemilaterale  dans  23  cas  (Cas  4,  5, 
-6,  y,  10,  12,  14,  15,  16,  18,  20,  22,  26,  29,  30,32,  34,  36,  45,46, 
48,  49,  52) . 

Paralysie  hemilaterale  dv  crico-aryteno'idien  posterieur  dans 
8  cas  (Cas  13,  19,  21,  24,  27,37,  41,  47). 

Paresie  hemilath'ale  du  crico-aryteno'idien  posterieur  dans 
4  cas  (Cas  25,28,  31,50). 

Dans  3  cas  (Cas  3,  7,43),  il  y  eut  seulement  paresie  hemilate- 
■rale  des  cordes,  sans  qu’on  indique  de  quelle  paralysie  des 
■  cordes  ils’eslagi. 

Done,  sur  52  cas,  la  paralysie  elait  unilaterale  dans  38  cas. 
La  paralysie  recurrentielle  bilaterale  se  rencontra  dans  un  cas 
(cas  11).  La  paralysie  recurrentielle  unilaterale  avec  paralysie 
du  crico-aryteno'idien  posterieur  de  Vautre  cote  dans  7  cas 
(casl,  2,8,  38,  39,41,51).  La  paralysie  bilaterale  du  crico-ary- 
teno'idien posterieur  existadans  6  cas  (cas  17,  23,  33,35, 42,  44). 

Done,  aux  38  affections  unilaterales  font  pendant  14  cas  bila- 
teraux. 

L'explication  de  la  frequence  de  I’unilateralite  se  trouve  dans 
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le  fait  que  la  gliose  et  la  fissuratioii  du  bulbe  n’existe  tres  sou- 
vent  que  d’un  cote  de  celui-ci.  Les  deux  moities  du  larynx  sont 
atteintes  a  peu  pres  avec  la  meme  frequence ;  sur  les  38  cas  uni- 
lateraux,  20  concernent  le  cote  droit  et  18  le  gauche. 

Dans  les  52  cas  publies  cites  plus  haul,  a  24  paralysies 
recurrentielles  totales  font  pendant  18  paralysies  du  crico-aryte- 
noidien  posterieur  (uni  et  bilaterales) .  Dans  7  cas,  a  cote  de 
paralysie  recurrentielle  unilaterale,  il  existait  de  la  paresie  du 
crico-arytenoidien  posterieur  du  cote  oppose,  tandis  que  dans 
3  cas,  on  ne  mentionne  que  la  paresie  des  cordes,  sans  faire 
remarquer  de  quelle  paralysie  musculaire  il  s'agissait.  Le  fait 
que  nous  rencontrons  plus  souvent  une  paralysie  recurrentielle 
et  plus  rarement  une  paralysie  du  crico-arytenoi'dien  posterieur 
trouve  sa  raison  probable  dans  ce  que  la  plupart  des  examens 
furent  motives  par  les  plaintes  des  malades  au  sujet  de  leur 
larynx  et  surtout  par  I’enrouement.  La  paralysie  laryngee  syrin- 
gomyelique,  par  contraste  avec  celle  du  tabes,  est  surtout  uni¬ 
laterale  ;  or,  nous  savons  que  la  paralysie  unilaterale  du  crico- 
arytenoidien  posterieur  ne  provoque  aucun  trouble.  Pour  ce 
motif,  les  malades  sont  assez  rarement  examines  par  le  laryngo- 
logiste  au  stade  de  paresie  du  crico-arytenoi’dien  posterieur.  Si 
on  examinait  tout  syringomyelique  sans  tenir  compte  de  I’ab- 
sence  ou  de  I’existence  de  plaintes  au  sujet  du  larynx,  on  trouve- 
rait  certainement  assez  souvent  de  la  paralysie  du  crico-aryteno’i- 
•dien  posterieur.  Ainsi  Cartaz,  chez  18  syringomyeliques  a 
trouve  Lrois  fois  de  la  paralysie  recurrentielle. 

•  Les  paralysies  des  cordes  survenant  dans  la  syringomyelie 
fournissent  des  indications  importantes  sur  la  question  de  savoir 
si  la  loi  de  Semon  s’applique  ou  non  aussi  aux  cas  de  paralysie 
des  cordes  d'origine  centrale.  11  est  un  fait  generalement  admis, 
que  Rosenbach  a  observe  le  premier  et  que  Semon  aconfirmepar 
sa  propre  experience  etpar  celle  d’autres  auteurs,  que  dans  les  cas 
d'affections  recurrentielles  peripheriques,  ce  sont  tout  d’abord  les 
fibres  du  recurrent  qui  innervent  le  crico-arytenoidien  posterieur 
qui  interrompent  leur  fonctionnement  et  que  ce  n’est  qu’avec  les 
progres  de  I’affection  qu’il  y  a  aussi  paralysie  des  fibres  inner- 
vant  les  constricteurs  de  la  glotte.  Semon  a  etendu  cette  regu-  • 
larite,  cette  loi,  aussi  aux  cas  d'affections  centrales,  c’est-a-dire 
medullaires.  11  I’a  fait  surtout  en  se  basant  sur  les  paralysies 
■du  crico-aryteno'idien  posterieur  des  tabetiques  qu’il  considerait 
toutes  comme  d’origine  nucleaire.  .\rnold  Cohn  se  fondant  sur 
plusieurs  constatations  histologiques  pretend  cependant  que  I’af- 
fection  recurrentielle  des  tabetiques  n’est  pas,  dans  la  majority 
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des  cas,  d’origine  centrale,  mais  bien  d’origine  peripherique. 
S’appuyant  sur  ces  constatations  histologiques  de  Cahn,  Kor- 
ner  conteste  la  valeur  de  la  loi  de  Semon  pour  les  paralysies 
medullaires.  Les  paralysies  des  cordes  dans  les  affections  syrin- 
gomyeliques  parlent  en  faveur  de  la  valeur  de  la  loi  de  Semon. 
Dans  la  syringomyelie,  nousobservons  souventla  paralysie  du  cri- 
coarytenoidien  posterieuret  sa transformation  en  paralysie  recur- 
rentielle.Aces  faits  nes-opposentguerequeles  observations  d’lva- 
r\oS {Zeitschr.  f.  LaryngoL,  1. 1).  II  trouvasur  25casde  syringo- 
bulbie,  des  paralysies  des  cordes  dans  28  d’entre  eux  (ces  cas  ne 
ligurent  pas  dans  la  statistique  fournie  plus  haut).  Sur  ces 
28  cas,  il  ne  trouva  la  paralysie  typique  recurrentielle  droite 
ou  gauche  que  dans  7  ;  chez  les  21  autres,  il  constata  des  para¬ 
lysies  atypiques  ;  tres  souvent  des  paralysies  isolees  des  adduc- 
teurs  (muscles  internes  et  transverses). 

D’autres  auteurs  ne  mentionnent  des  observations  analogues 
que  d’une  fagon  isolee.  On  peut  se  demander  si  les  paresies  des 
adducteurs  doivent  etre  mises  en  relation  de  causalite  avec  la 
maladie  principale.  Kuttner  dit  deja  {Arch,  fur  LaryngoL, 
t.  XXIII)  que  beaucoup  d’auteurs  attribuent  a  I’affection  princi¬ 
pale  la  paresie  du  crico-arytenoidien  interne  ou  transverse  qui 
survient  accidentellement  dans  les  cas  de  paralysie  recurren¬ 
tielle  et  parlent  d’une  paresie  primitive  des  adducteurs  survenue 
a  la  suite  d’une  affection  organique  du  recurrent.  D’apres  Kutt¬ 
ner,  cela  est  inexact.  En  effet,  tres  souvent  aussi  nous  trouvons 
la  paralysie  du  muscle  interne  ou  du  transverse,  meme  chez  des 
sujets  qui  n’ont  aucune  affection  nerveuse  organique.  Nous  ren- 
controns  ces  paresies  des  adducteurs  nonseulement  chez  les  hvs- 
teriques,  mais  meme  chez  les  tuberculeux,  les  anemiques,  les 
sujets  tres  gravement  malades  et  souvent  aussi  chez  des  per- 
sonnes  chez  lesquelles  on  nepeut  pas  constaterde  maladie;  nous 
ne  pouvons  considerer  la  paresie  des  adducteurs  comme  due  a 
une  affection  nerveuse  organique  que  lorsque,  la  paralysie  des 
cordes  s’ameliore  ou  s’aggrave  parallelement  a  la  maladie  prin¬ 
cipale;  mais  les  observations  de  ce  genre  font  defaut  jusqu’a  ce 
jour. 

La  sensibilite  du  larynx  et  du  pharynx  eSt  tres  diminuee  dans 
un  grand  nombre  de  cas.  Chez  beaucoup  de  malades  on  ne  peut 
provoquer  de  reflexes.  D’apres  Cartaz,  les  troubles  de  la  sensi¬ 
bilite  du  pharynx  et  du  larynx  sont  plus  frequents  que  ceux 
de  la  motilite.  Ivanoff  sur  22  cas  de  syringomyelie  trouva 
onze  fois  une  diminution  de  la  sensibilite.  Dans  d’autres  mala¬ 
dies  du  systeme  nerveux  central,  nous  ne  trouvons  pas  aussi 
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frequemmenl  I’hypoesthesie  du  pharynx  et  du  larynx.  Les 
troubles  sensitifs  importants  sont  rares  dans  le  tabes  et  la  scle¬ 
rose  en  plaques.  Les  alterations  de  la  sensibilite  sont  en  grande 
partie  independantes  des  troubles  moteurs.  Au  cas  de  trouble 
considerable  de  la  motilite,  la  sensibilite  du  larynx  peut  etre 
intacte  et,  en  revanche,  dans  d’autres  cas,  on  peut  trouver  sans 
trouble  de  la  motilite  une  forte  diminution  de  la  sensibilite. 
Chabanne,  Schlesinger,  Carta?,  Donath  decrivent  des  cas  de 
ce  genre.  Parfois,  la  diminution  de  la  sensibilite  est  unilaterale, 
generalement  du  cote  correspondant  a  la  paralysie ;  dans  d’autres 
cas,  elle  est  bilaterale.  L’anesthesie  unilaterale  du  larynx  n’est 
pas  pathognomonique  de  I’hysterie,  comme  le  croyait  Avellis 
[Archiv  fiir  LaryngoL,  1906),  mais  on  la  rencontre  aussi  dans 
la  syringomyelic  et  les  lesions  du  pneumogastrique. 

Assez  souvent,  on  a  observe  absence  de  la  sensibilite  doulou- 
reuse  et  tactile  dans  le  larynx  (Schlesinger,  Gartaz,  Hitzig).  Ces 
observations  sont  assez  rares . 

On  constata  dans  plusieurs  cas,  de  la  diminution  du  gout, 
surtout  associee  a  I’hemiatrophie  linguale  et  sur  la  moitie  atro- 
phiee  de  la  langue.  La  diminution  de  la  sensation  gustative  est 
quelquefois  non  uniforme,  mais  plus  forte  pour  certaines  qua- 
lites  du  gout  (Schlesinger,  Hitzig,  observ.  personnelle). 

On  trouva  dans  plusieurs  cas  de  I’anosmie  unilaterale  ou  bila¬ 
terale.  La  cause  de  I’anosmie  est  douteuse,  si  on  tient  compte 
que  dans  la  majorite  des  cas,  on  ne  fit  pas  d’examen  rhinosco- 
pique.  On  ne  peut  mettre  I’anosmie  en  relation  de  causalite  avec 
la  syringobulbie  ;  en  general,  le  trouble  olfactif  doit  etre  attri- 
bue  a  I’hysterie . 

Un  phenomene  qui  accompagne  souvent  la  paralysie  des  cordes 
dans  la  syringomyelic,  c’est  la  paralysie  velaire.  Sur  les  52  cas 
de  paralysie  des  cordes,  la  paralysie  du  voile  est  mentionnee 
trente-trois  fois.  Etant  donne  que  la  paralysie  velaire  existe 
aussi  sans  paralysie  des  cordes,  elle  est  peut-etre  aussi  frequente 
que  celle-ci.  Dans  la  paralysie  unilaterale  des  cordes,  la  paralysie 
velaire  siege  d’ordinaire  du  meme  c6te.  Le  fait  que  dans  la 
paralysie  recurrentielle,  la  paralysie  du  meme  cote  du  voile  est 
si  frequente,  fournit  une  preuve  que  le  nerf  moteur  du  voile  est 
le  pneumogastrique  et  non  pas  le  facial.  Le  schema  de  Erb,  bien 
connu,  considere  la  paralysie  du  voile  comme  un  phenomene 
concomitant  de  certaines  paralysies  faciales.  Rethi  a  montre 
experimentalement  que  le  facial  ne  joue  aucun  r61e  dans  I’in- 
nervation  motrice  du  voile,  mais  que  les  fibres  qui  vont  du 
facial  au  grand  nerf  petreux  superficiel  a  travers  le  ganglion 
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g:eniculeet  de  la  dans  le  gang'lion  de  Meckel,  formenlles  fibres- 
secretoires,  et  non  les  fibres  motrices  du  voile.  Rethi  a  demon tre 
qu’apres  excitation  du  facial  il  ne  se  produisait  pas  de  contrac¬ 
tion,  mais  qu’en  revanche  la  contraction  pouvait  se  produire  par 
excitation  du  pneumogastrique. 

Aux  paralysies  syringomyeliques  des  cordes  s’associeut  sou- 
vent  aussi  la  paralysie  et  I’hemiatrophie  linguales  du  mem& 
cofe.  Sur  52  cas,  on  a  note  dans  16  une  paralysie  de  I’hypoglosse 
et  une  atrophie  unilaterales.  L’hemiatrophie  linguale  existe  du 
reste  aussi  dans  la  syringomyelie  sans  paralysie  du  larynx. 

La  paralysie  unilaterale  du  larynx,  du  palais  et  de  la  langue 
c’est-a-dire  les  symptomes  de  la  paralysie  hemibulbaire  est  done 
en  un  certain  sens  caracteristique  de  la  syringomyelie.  Cette 
triade  symptomatique  de  la  paralysie  hemibulbaire  est  assez 
frequente  dans  la  syringomyelie  pour  faire  penser  a  cette  der- 
niere  quand  on  constate  ces  signes. 

Parmi  les  paralysies  provoquees  par  la  gliose  et  la  formation 
de  fissures  dans  le  bulbe,  la  paralysie  des  cordes  occupe  le  premier 
rang  au  point  de  vue  de  la  frequence  et  pent  fournir  la  premiere 
donnee  pour  localiser  la  maladie  dans  le  bulbe. 

Nous  connaissons  plusieurs  cas  ou  le  malade  ne  consulta  le 
medecin  qu’a  cause  de  I’enrouement  et  ou  le  medecin  fut  amene 
au  diagnostic  de  syringomyelie  par  la  constatation  de  la  para¬ 
lysie  des  cordes.  Tel  est  le  cas  du  malade  de  Baurowicz,  chez 
lequel  la  paralysie  bilaterale  du  crico-arytenoidien  posterieur 
existait  comme  premiere  manifestation  de  syringomyelie ;  les 
autres  symptomes  de  gliose  ne  se  developperent  que  lentement, 
de  sorte  que  le  diagnostic  de  syringomyelie  base  sur  les  autres 
symptomes  ne  put  etre  pose  qu’au  bout  de  dix-huitmois.  Dans  le 
cas  de  Baumgarten,  ou  le  malade  consulta  pour  son  enrouement, 
la  paralysie  du  larynx  et  I’hemiatrophie  linguale  revelerent  la 
syringomyelie.  Quand  la  modification  de  la  voix  se  manifesto 
les  autres  symptomes  de  syringomyelie  se  sont  deja  developpes 
d’ordinaire,  mais  ne  causent  aucune  gene  au  malade ;  ce  dernier 
ne  vient  trouver  le  medecin  qu’a  cause  de  I’enrouement.  Parfois 
celui-ci  survient  brusquement,  dans  d’autres  cas,  au  contraire, 
il  se  developpe  lentement;  le  malade  remarque  que  sa  voix 
devient  graduellement  rauque  et  plus  tard  enrouee. 

L’apparition  de  I’enrouement,  c’est-a-dire  la  destruction  du 
noyau  du  pneumogastrique  n’aggrave  pas  le  pronostic  de  la 
syringomyelie.  Au  point  de  vue  de  la  duree  de  la  vie,  la  syrin- 
gobulbie  est  favorable.  Dans  un  de  mes  cas,  ainsi  que  je  I'ai 
deja  dit,  la  paralysie  recurrentielle  existe  depuis  vingt-six  ans  et 
le  malade  se  porte  relativement  bien. 
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Semon  mentionne  la  maladie  en  foyer  particuliere  du  bulbe 
qui  s’accompagne  d’une  paralysie  unilaterale  de  la  langue,  du 
palais,  du  larynx  et  eventuellement  des  muscles  du  cou.  Ce  syn¬ 
drome  caracteristique  persiste  parfois  des  annees  sans  autre 
manifestation  morbide.  Semon  fait  a  lusion  a  la  possibilite  du 
fait,  auquel  avant  lui,  penserent  Jackson  et  Mackenzie,  que  dans 
ces  cas,  nous  nous  trouvons  en  face  d’une  maladie  systematisee, . 
comme  dans  le  tabes.  II  estime  que  I’affection  systematisee  est,. 
a  cause  des  relations  intimes  fonctionnelles  des  nerfs  atteints 
(articulation,  phonation,  deglutition)  plus  vraisemblable  qu'une 
maladie  disseminee  ou  progressant  d’une  fapon  continue.  II  est 
douteux  que  la  maladie  systematisee,  admlse  par  Semon,  existe;, 
mais  il  est  certain  que  ce  syndrome  caracteristique  est  souvent 
provoque  par  la  syringomyelie.  Ce  qui  est  caracteristique  de  la 
syringomy^lie,  c’est  ce  que  Semon  mentionne,  a  savoir  que  ces 
symptomes  peuvent  persister  pendant  des  annees  en  qualite  de- 
signes  uniques.  Les  troubles  sensitifs  de  la  face  qui  surviennent 
dans  la  syringobulbie  n’etaient  alors  guere  connus.  J’estime 
vraisemblable  que  cette  affection  signalee  par  Jackson,  Macken¬ 
zie,  Semon  et  autres  etait  due  a  la  syringobulbie,  au  moins  dans 
une  partie  des  cas. 

La  paralysie  des  cordes  est  parfois  le  premier  symptome  frap- 
pant  d’une  gliose  bulbaire  et  dans  ces  cas,  c’est  I’examen  laryn- 
gologique  seul  qui  met  le  neurologiste  sur  la  bonne  voie.  Prici- 
sement  dans  les  cas  typiques  ou  la  maladie  siege  principalement 
dans  le  bulbe,  la  triade  symptomatique  caracteristique,  de  la 
syringobulbie  :  paralysie  unilaterale  du  larynx,  du  palais  et  de 
la  langue,  rend  possible  I’etablissement  du  diagnostic  exact.  Au 
stade  initial  de  la  syringobulbie,  les  troubles  sensitifs,  non  encore 
developpes  de  facon  typique,  peuvent  etre  pris  pour  de  I’hyste- 
rie,  eventuellement  la  paralysie  homolaterale  du  crico-arytenoi- 
dien  posterieur  indique  qu’il  existe  ici  une  affection  bulbaire 
serieuse. 


IV 


APPLICATION  DE  L’ANESTHfelE  LOCALE 
PAR  VOIE  EXTERNE 

A  LA  CHIRURGIE  OTO-RHINO-LARYNGOLOCxlQUE 

Par  Henri  ABOULKER, 

Chef  tlu  service  oto-rhino-laryngologique  de  I’hopital  civil 
de  Mustapha  (Alger). 

L’applicatioii  de  I’anesthesie  locale  par  voie  e.vterne  esl  a 
Tordre  du  jour  du  prochain  Congres.  Je  n’ai  pas  I’intention 
d’etudier  la  methode,  que  j'ai  appliquee  un  certain  nombre  de 
fois.  Je  veux  seulement  dire  que  j’ai  execute  sans  difficulte  de 
fort  longues  operations,  telles  quedes  laryngototnies  etendues  et 
des  pharyngectomies.  J’ai  employe  les  solutions  de  chlorhydrate 
de  cocaine  a  1  °/o  eta  1  p.  200  sans  jamais  fairepreceder  I’opera- 
tion  d’injection  d’anesthesiant  quelconque,  morphine  ou  autre. 
J’ai  chaque  fois  obtenudes  resultatsqui  m’ont  tellement  etonne, 
que  j’ai  toujours  regrette  que  la  multiplicite  des  malades  de  la 
pratique  hospitaliere  ne  m’ait  pas  permis  de  recourir  plus  sou- 
vent  a  I’anesthesie  locale.  Celle-ci  necessite  des  precautions 
minutieuses,  demande  un  temps  assez  long  si  Ton  veut  realiser 
correctement  I’insensibilisation  des  plans  successifs.  Elle  exige 
de  plus  du  chirurgien  un  sang-froid  absolu,  car  il  a  souvent  a 
hitter  centre  I’agitation  du  malade,  exteriorisee  parfois  en  mou- 
vements  assez  genants  ou  en  cris  impressionnahts,  bien  que  I’in- 
sensibilisation  soit  reelle  et  complete. 

Mais  que  d’avantages  en  revanche.  D’abord  la  facilite  laissee 
a  I’operateur  de  prolonger  aussi  longtemps  qu’il  le  veut  I’explo- 
ration  chirurgicale.  Dans  deux  cas  de  pharyngectomie,  dans  un 
cas  de  laryngotomie,  j’ai  pu  faire  avec  quelques  centigr.  de 
cocaine,  des  operations  qui  ont  dure  1  heure  1  /2,  2  heures, 
2  heOres  1/2.  Jamais  je  n’aurais  ose  soumettre  ces  malades  a 
une  anesthesie  chloroformique  aussi  longue.  J’aurai  trop  redoute 
les  consequences  de  I’intoxication  chloroformique,  particuliere- 
ment  dangereuse  chez  des  sujets  deja'ages,  atteints  de  neoplasmes, 
■et  en  etat  de  moindre  resistance  manifeste  ou  latente. 

Grace  a  I’anesthesie  locale,  j’ai  pu  fouiller  les  moindres  recoins 
du  pharynx,  et  faire  une  operation  vraiment  complete.  Les  chi- 
rurgiens  qui  ne  se  resignent  pas  a  la  therapeutique  du  laisser- 
faire  en  face  de  neoplasmes  etehdus,  comprendront  le  sens  de 
ces  mots:  «  operation  vraiment  complete  ».  Ils  sentiront  que  je 
fais  allusion  a  ces  cas  ou  par  exemple,  devant  une  breche  de 
pharyngotomie,  d’aspect  formidable,  on  va  lentement  d'une 
paroi  laterale  a  I’autre,  on  explore  de  I’oeil  et  du  doigt,  on 
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■tamponne  longuemenl,  et  on  attend  aussi  longtemps.qu’il  le  faut 
pour  explorer  a  nouveau.  Car  c’est  la  la  partie  essentielle  de  la 
-ehirurgie  des  neoplasmes,  I’exerese  large,  meticuleuse  et  com¬ 
plete.  C’est  la  partie  penible  et  difficile,  la  moins  brillante  certes, 
mais  celle  qui  est  vraiment  utile  au  malade. 

Grace  a  la  cocaine,  ces  explorations  longues  et  patientes  sont 
possibles,  et  les  suites  operatoires  admirablement  simples. 

Au  moment  oule  Congres  francais  va  etresaisi  de  la  question, 
a  titre  de  document  je  desire  verser  au  debat  les  quelques  obser¬ 
vations  qui  suivent  : 

Observation  I.  —  Kysle  du  sinus  maxilluire.  Extirpation  sous 
anesthisie  locale,  suivant  la  technique  indiquie  par  le  D''  Luc. 

Indigene  de  30  ans,  presente  au  niveau  de  la  fosse  canine  gauche 
une  tumefaction  du  volume  d’unegrosse  noix  manifestementliquide. 
Pas  de  modification  de  la  partie  nasale  du  sinus. 

Injection  sous  la  muqueuse  de  la  fosse  canine  de  2  cc.  d'uue  solu¬ 
tion  de  cocaine  a  t  “/o .  Denudation  de  la  paroi  kystique  ;  anesthesie 
du  sinus  par  une  mecheimbibee  de  chlorhydrate  de  cocaine  adrenali- 
see  alp.  10.  Curettage. 

Le  sujet  est  tres  timord.  On  remet  le  deuxieme  temps  au-lendemain. 

Tampon  de  cocaine  adrenalisee  a  1  /  10  dans  le  m6at  inferieur  et 
sur  la  paroi  nasale  du  sinus.  Ecrasementde  la  cloison.  Sutures  de  la 
muqueuse  gingivale.  Guerison. 

Assistance  deM.  le  D""  Coehez,  chirurgien  de  I’hopital. 

Obs.  II.  —  Sinusite  maxillaire.  Op6r6e  sous  anesthesie  locale,  sui- 
vanl  la  technique  indiquSe  par  le  D'’  Luc. 

Homme  de  'SS  ans,  nous  est  presente  par  le  D"'  Berlin  de  Guyotville 
qui  a  constate  un  ecoulement  purulent  et  fetide  par  la  narine  gauche. 

Le  malade  entre  h  I’hopital  le  19  decembre  1911,  salleLarrey,  ser¬ 
vice  du  D'’  Cochez,  chirurgien  de  ThOpital. 

A.  P.  Cardiaque.  Dans  sa  jeunesse,  rougeole,  bronchites  et  cory- 
zas  frequents.  II  y  a  deux  ans,  il  se  fait  extraire  une  premolaire, 
cari6e  depuis  longtemps,  dans  laquelle  on  trouve  un  debris  de  bois. 
Apres  Textraction,  il  remarque  que  les  liquides  et  debris  alimen- 
taires  ressortent  par  le  nez.  Deux  ou  trois  mois  apres  apparait 
I’ecoulement  purulent  en  meme  temps  que  les  douleurs  et  la  mau- 
vaise  odeur.  Il  s’agit  done  d’une  affection  ancienne  et  lenace. 

Le  20  decembre,  injection  de  2  cm^  d’une  solution  de  cocaine  del 
dans  la  fosse  canine .  Application  dans  le  mdat  infdrieur  d’un  tampon  de 
cocaine  adrenalisee  alp.  10.  Au  bout  de  5  minutes  denudation  de  la 
fosse  canine,  large  trepanation  (qui  admet  le  pouce)  h  la  gouge  et  au 
maillet.  Tamponnementde  la  cavite  sinusale  pendant  10  minutes  avec 
une  meche  imbibee  de  cocaine  adrenalisee  alp.  10.  Curettage  minu- 
tieux.  A  I’emporte-piece,  ecrasement  de  la  cloison  sinuso-nasale. 

Operation  indolore.  Drainage  par  le  nez.  Tamponnement.  Hemor- 
ragie  peu  abondante. 
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Le  22  decembre  on  retire  le  tampon.  Dans  I’apres-midi,  petite 
hemorragie  qu’on  arrete  par  un  tamponnement  plus  serre .  Le  soir  un 
peu  de  fievre.  Gonflement  et  douleur  dans  la  region  sous-orbitaire. 

Des  le  24  decembre  tous  les  plienomenes  cessent  et  le  malade 
quitte  I’bopital  le  25  au  matin. 

Obs.  III.  —  Epithelioma  du  larynx.  Laryngotoinie  sous anesthesie 

H...,  48  ans,  plombier,  vient  consulter  pour  une  violente  dyspnee 
laryngee.  II  est  tracheotomise  d’urgence. 

Laryngotomie  inter-crico-thyroidienne  sous  anesthesie  locale.  Le 
larynx  est  obstrue  par  une  infiltration  etendue  aux  deux  cordes 
vocales,  predominant  a  gauche  ou  Ton  voit  une  ulceration .  Otalgie 
gauche.  Pas  de  ganglions.  Biopsie.  Epithdlioma  (D'  Murat). 

Quelques  jours  apres  la  tracheotomie,  laryngotomie.  Injection  de 
cocaine  a  1  “/o  le  long  d’une  ligne  qui  commence  a  un  cm.  au-dessus 
de  I’os  hyoide  et  s’4tend  jusqu’k  un  travers  de  doigt  de  la  four- 
chette  sternale.  Incision,  section  du  cartilage  thyroide,  de  la  mem¬ 
brane  thyro-hyoidienne,  de  I’os  hyoide  en  haul  ;  section  du  cricoide 
en  has.  Cocainisation  5  1  p.  10  de  la  cavite  laryngee.  Resection  des 
cordes  vocales.  Mise  en  place  d’une  canule  de  Lombard.  Sutures. 

L’operation  terminee  et  le  pansement  effectue,  on  constate  un 
suintement  sanguin,  R^ouverture  du  larynx.  Le  point  qui  saigne 
est  ii  la  base  de  la  langue,  vers  la  partie  superieure  de  la  plaie. 
Impossible  de  placer  une  pince.  Tamponnement  du  larynx,  du  pha¬ 
rynx  et  de  la  bouche.  Assistance  du  Solacroup. 

Cette  longue  intervention  a  dure  deux  heures  et  demie.  II  a  ete 
employe  2  cm^  de  cocaine  k  1  “/o  et  quelques  centigr.  de  la  solution 
alp.  10  de  la  cavite  laryngee  et  en  badigeonnages. 

Suites  operatoires  bonnes.  Radiotherapie.  Au  bout  de  six  semaines 
a  la  suite  d'un  refroidissement,  oedeme  aigu  du  poumon  ;  expectora¬ 
tion  spumeuse  considerable.  Mort. 

Obs.  IV.  —  Epithelioma  de  Vipiglotle  et  du  larynx.  Pharyngoto- 
mie  transversale  sous  anesthesie  locale. 

Gabriel  S...,  53  ans,  cordonnier,  vient  consulter  le  30  aout  1910 
pour  une  gene  de  la  deglutition  qui  s’est  efablie  progressivement 
depuis  deux  mois.  L’examen  montre  une  tumeur  interessant  une 
partie  de  I’epiglotte  et  du  pharynx. 

Biopsie.  Epithelioma  (examepduD''  Murat). 

Le  10  septerabre  une  premiere  tentative  operatoire  est  faite.  Le 
malade  refuse  I’anesthesie  locale  que  nous  desirions  faire  et  exige 
I’anesthesie  generate.  Deux  premieres  aspirations  de  chloroforme, 
syncope  grave. 

Trois  semaines  plus  tard,  anesthesie  locale  a  la  cocaine  le  long 
d’une  ligne  d’incision  sous-hyo'idienne,  allant  d’un  sterno-masto’idien 
a  I’autre. 

Plan  par  plan,  incision  du  pharynx  qui  est  largement  ouvert. 
Extirpation  de  I’epiglotte  et  des  parois  laterales  du  pharynx.  La 
tumeur  s’etend  en  haut  jusqu’k  la  base  de  la  langue,  en  has  dans 
Tangle  rentrant  du  cartilage  thyroide. 
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La  resection  de  la  tumeur  fait  une  breche  enorme  ;  la  paroi 
posterieure  du  pharynx,  seule  subsiste  encore,  avec  les  gouttieres 
liaterales.  Les  divers  temps  operatoires  sent  precedes  d’applications 
de  cocaine.  L’hdraorragie  profuse  necessite  la  position  renvers6e. 
Nous  sommes  obliges  a  la  fin  de  I’opdration  de  tamponner,  et  par 
suite,  de  faire  une  tracheotomie  que  nous  aurions  voulu  eviter. 

L’inlervention  a  dure  1  heure  3/4.  La  lenteur  voulue  de  I’op^ra- 
■tion  avait  pour  but  de  nous  permettre  la  recherche  de  tous  les  pro- 
longements  du  neoplasme.  Curettage  de  Tangle  rentrantdu  cartilage 
■thyroide. 

Pourfermer  la  breche,  deux  fils  d’argent  passent  de  Tos  hyoide  au 
•au  bord  inferieur  de  la  plaie. 

Le  lendemain,  pas  de  fievre.  Bon  etat  general. 

Le  surlendemain,  violente  poussee  bronchique.  Ablation  des  fils 
qui  faisaient  de  la  plaie  une  sorte  de  clapier  d’oii  les  secretions 
s’evacuaient  tres  maL  Un  vomitif  deblaie  les  bronches  et  tout  rentre 
dansTordre.  La  cicatrisation  de  la  plaie  se  fait  tres  vite.  En  8  jours. 
al  nereste  qu’une  breche  de  la  grandeur  d’une  piece  de  deux  francs' 

Un  mois  plus  tard,  resection  des  bandes  ventriculaires  avec  large  et 
profonde  thernao-cauterisation ;  tamponnement  pendant  deux  jours. 
Le  malade  est  alimente  trois  fois  par  jour  avec  une  sonde  oesopha- 
gienne.  11  a  une  canule  parlante  de  Broca  dont  il  se  trouve  bien. 

Le  20  decembre,  fermeture  de  la  plaie  par  une  autoplastie.  Un 
lambeau  cutane  pris  dans  la  region  sus-hyoidienne  est  rabattu  au 
niveau  de  Touverture  pharyngienne  qui  a  la  dimension  d’une  piece  de 
•KO  centimes. 

Le  malade  passe  gaiment  les  fetes  de  Noel  dans  sa  famille.  Le 
■5  janvier  1911,  constipation,  ballonnement  du  ventre.  Le  malade 
meurt  apres  avoir  prdsente  les  signes  d’une  obstruction  intestinale. 

Pas  d’autopsie  de  Tabdomen.  Le  larynx  et  le  pharynx  avec  la  base 
de  la  langue  sont  extraits.  Nous  sommes  ddsireux  de  verifier  Texac- 
titude  de  Textirpation.  La  base  de  la  langue  et  les  diverses  parois 
laryngiennes  et  pharyngiennes  sont  recouvertes  de  muqueuse  abso- 
lument  saine  macroscopiquement . 

II  est  bon  d’ajouter  qu’il  n’existe  pas  de  trace  d’engorgement  gan- 
glionnaire. 

Obs.  V.  —  Epithilioma.  de  Vipiglotte.  Pharyngotomie  Iransversale 
jous  anesthdsie  locale. 

Joseph  C...,  28  ans,  soigne  salle  Laenec,  service  du  D'  Battarel, 
depuis  5  mois  pour  une  bronchite.  Le  malade  est  fortement  enroue. 

Le  14  janvier  1907.  Examen  :  pharynx  pSle,  anemie,  larynx  tres  peu 
visible,  tout  entier  recouvert  par  une  epiglotte  enorme,  ulcer§e. 
Gene  progressive  de  la  deglutition. 

Apres  cocainisation  du  larynx  on  essaie  au  moyen  de  galvano- 
cautdrisations,  de  reduire  la  masse  epiglottique.  Plusieurs  stances 
n’amtoent  qu’une  regression  tres  minime. 

Biopsie  penible  pour  le  malade. 

Etat  pulmonaire,  respiration  rude  des  deux  cotds. 
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Le  28  avril.  L’etat  du  malade  est  moins  bon,  I’amaigrisseinenl  a 
augments,  il  toussepeu,  crache  beaucoup  ;  expectoration  muqueuse. 
L’alimentation  est  presque  nulle ;  la  respiration  tres  gSnee.  An  palper 
le  larynx  semble  augmenter  de  volume,  il  est  mobile  sous  les  planes 
sous-jacents.  Pas  d’engorgement  ganglionnaire.  Le  malade  demande 
instamment  une  intervention  qui  facilitera  la  deglutition. 

Pharyngotomie  sous-hyo'idienne  apres  injection  de  3  cm^  de  cldo- 
rate  de  cocaine  alp.  10.  La  ponction  de  la  membrane  thyro-liyoi- 
dienne,  fait  penetrer  le  bistouri  dans  une  masse  tres  dure ;  on  evacue 

Toute  la  region  thyro-hyoidienne  est  remplie  par  la  masse  epiglot- 
tique  ;  avec  I’index  on  est  obligd  de  decolter  la  masse  adherente  a  la 
base  de  la  langue  et  aux  parois  laterales,  apres  quoi  la  tumeur  est 
detach^e  de  ses  insertions  anterieures ;  elle  a  le  volume  d’une  petite 
mandarine.  Hemorragie  en  nappe  assez  abondante  qu’attenue  un 
tamponnementde  cocaine  ti  1  p.  10  adrenalisee. 

La  position  de  Rose  facilite  la  respiration  en  empechant  toute 
irruption  de  sang  dans  le  larynx. 

L’exlirpation  terminee  il  reste  une  breche  enorme,  la  membrane 
thyro-hyoidienne  n’existe  plus.  Pointes  de  thermo-cautere  sur  I’ori- 
fice  du  larynx. 

L’heraorragie  nous  oblige  a  tamponner  le  larynx  et  le  pharynx,  et 
par  suite  impose  la  tracheotomie.  Une  sonde  est  placee  dans  I’oeso- 
phage.  Les  parties  laterales  de  la  plaie  sont  r^unies  par  deux  points 
de  suture  de  chaque  c6te.  L’opdration  a  dure  1  heure  1/4. 

Le  lendemainbon  etat  general,  temperature  37".  Le  tamponnement 
est  supprime. 

Le  cinquieme  jour  on  enleve  les  fils.  La  plaie  bourgeonne  rapide- 

Lel'^juin  la  breche  pharyngienne  est  combl6e  dans  la  profon- 
deur.  Le  malade  ddglutit  normalement  ■  les  aliments  solides  et 
liquides. 

Le  I""  juillet.  Apparition  de  ganglions  qui  augmentent  rapidement 
de  volume  et  envahissent  le  cou.  Ces  ganglions  se  ramollissent  en 
un  point.  Une  ponction  donne  du  sang.  Formation  de  bonrgeons  du 
c6te  de  la  plaie. 

Al’examen  ce  bourgeon  donne  epithelioma  (D" Murat). 

Obs.  VI.  —  Tuberculose  laryngie.  Cocainisation  des  larynges  supe- 
rieurs. 

M.  M...,  28  ans,  route  Malakof,  soignee  pour  tuberculose  pulmo- 
naire  depuis  5  ans,  est  enrouee  depuis  6  mois  et  depuis  3  mois  souffre 
d’une  gene  pi’ogressive  de  la  deglutition  des  aliments  solides  et 
liquides,  avec  irradiations  tres  penibles  dans  les  deux  oreilles.  •  La 
deglutition  de  la  salive  provoque  des  soufTrances  intolerables.  Elle 
determine  une  insomnie  perpetuelle. 

Je  vois  cette  malade  pour  la  premiere  fois  le  1""  decembre  19H. 
Depuis  6  jours  ellen’a  absorbdque  quelques  gouttes  de  lait.  Elle -est 
dans  cet  dtat  lamentable  des  tuberculeux  qui  meurent  d’inanition. 
Fouls  130.  temperature  37"6.  Ramollissement  des  deux  sommets. 
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Je  fais  une  injection  de  chlorhydrate  de  cocaine  a  1  “/o  de  chaque 
cole  an  niveau des  larynges  sup6rieurs.  L’injection  de  un  cmS  est  faite 
al  cm.  1/2  de  profondeur  environ.  Leger  massage  de  la  region; 
soulagement  au  bout  de  10  minutes.  Un  moment  apres,  repas  copieux 
compose  de  purees,  d’ceufs  a  la  coque  et  de  liquides.  Pendant  toute 
la  semaine  absorption  de  liquides  et  de  solides  (pain,  viande),  som- 
meil  paisible.  Etat  normal  excellent. 

Au  bout  d’une  semaine,  gene  dans  I’oreille  droite.  Je  fais  une  nou- 
velle  injection  de  la  solution  recommandee  par  Sicard  dans  le  trai- 
tement  des  nevralgies. 

Alcoola85». .  10  gr. 

Novocaine  . . , . 0  gr.  10 

Menthol .  0  gr.  20 

Cette  injection  est  precedee  de  quelques  minutes  par  une  autre 
injection  del  cm^  de  cocaine  alp.  100.  Soulagement  presque  com-, 
plet.  La  malade  revue  15  jours  apres,  se  plaint  depuis  la  veille  de 
gene  dans  I’oreille  droite.  Elle  se  plaint  surtout  de  la  toux  qui  deter¬ 
mine  des  vomissements  trosp^nibles. 

\u  bout  de  quelques  jours,  mort  par  cachexie  sans  que  soient 
reapparues  les  douleurs  de  la  deglutition. 

Obs.  Vll.  —  Tuberculose  laryngie.  Anesthisie  des  laryngis  sup^- 

Jeune  femme  hospitalisee  salle  Maillot,  service  du  D''Saliege,  pour 
tuberculose  cavitaire  avec  hemoptysies  graves.  Cachexie  aggravee 
par  une  tuberculose  laryngee  qui  rend  la  deglutition  impossible 
depuis  plusieurs  jours. 

Injection  des  deux  cotes  de  1  cm^  d’alcool  a  85“  additionnee  de 
novocaine  et  de  menthol  (solution  Sicard).  L’alimentation  devient 
assez  facile  pour  que  la  malade  puisse  pendant  les  10  jours  qui 
lui  restent  a  vivre,  absorber  facilement  les  aliments  solides  et 
liquides. 

Obs.  Vlll.  —  Tuberculose  laryngie.  Anesth^sie  des  larynges  supe- 

Horame  de  45  ans,  soigne  salle  Harvey  par  le  D''  Dumolard,  nous 
•  est  adresse  pour  ulceration  tuberculeuse  des  deux  cordes  vocales. 
Les  arytenoides  sent  legerement  tumefies.  La  deglutition  est 
penible  et  s’aceompagne  de  douleurs  d’oreilles  assez  vives. 

Jefais  une  injection  de  1  cm*  de  la  solution  de  Sicard  au  niveau  du 
larynge  superieur  droit.  Du  cote  gauche  une  injection  est  faite  par 
le  D'  Cochez,  chirurgien  de  I’hopital. 

Le  malade  eprouve  un  soulagement  assez  notable  et  reclame  une 
nouvelle  injection  au  bout  de  quelques  jours.  II  a  fait  entre  temps 
des  hemoptysies  qui  retardent  le  renouvellement  des  injections. 

15  jours  plus  tard,  des  deux  cotes  nouvelle  injection  de  2  cm*. 
Le  malade  deglutitfacilement  et  sansdouleur. 

Obs.  IX. — Sinusite  fronlo-maxillaive .  Trepanation  sous  anesthe-- 
sie  locale. 

M®'  X.,  .38  ans,  nous 


est  adressee  par  le  Sabadini,  chirurgien 
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honoraire  de  I’hdpital,  pour  une  sinusite  maxill’aire.  Elle  presente- 
un  ecoulement  purulent  unilateral  gauche.  La  ponction  evacue  uni 
pus  abondant  et  tres  fetide.  Apres  le  lavage  on  constate  a  I’^clai- 
rage  une  opacity  tres  marquee  du  sinus  maxillaire  gauche,  la  dispa- 
rition  de  I’arc  lumineux  sous-orbitaire,  I’opacite  du  sinus  frontal 
dont  I’exploration  au  niveau  des  faces  inferieure  et  anterieurc  eveille 
une  douleur  tres  vive.  Cette  dame  est  hospitalisee- Salle  Lisfranc,, 
service  du  Cochez,  chirurgien  de  rh6pital. 

Operation  le  11  avril  1912.  Injection  de  chlorhydrate  de  cocaine  h 
1  o/o  au  niveau  de  la  ligne  sourcilliere  et  k  1  centim.  au-dessous  de 
la  tete  du  sourcil. 

L’anesthesie  est  realisee  au  moyen  de  trois  injections  de  1  cm^ . 
Incision  au  bout  de  5  minutes,  hemostase.  Puis  injection  sous-perios- 
tee  de  2  cm^  de  la  meme  solution.  Quelques  minutes  plus  tard,, 
denudation  de  la  face  anterieure ;  trepanation  de  1  cm^,  tamponno- 
ment  du  sinus  avec  une  meche  cocainee  a  1  “/o.  Le  meat  moyen 
a  ete  anesth^sie  par  une  meche  de  cocaine  a  1  “/o.  Avec  le  cathe*- 
ther  de  Panas  ramonage  du  conduit  fronto-nasall  au  moyen  d’une 
mhche.  Suture  des  teguments.  Meche  cocainee  au  100“  dans  la  fosse- 
canine.  Injection  sous-muqueuse  dans  la  fosse  canine  2  cm®  de  solu¬ 
tion  &  1  %.  Rugination,  ouverture  d’un  carre  de  trepanation  a  lai 
gouge  et  au  maillet  de  2  cm.  de  cote.  Tamponnement  du  sinus  et  du 
meat  inferieur  avec  une  meche  imbibee  de  solution  a  1  p..  10.  An 
bout  de  5  minutes,  curettage  de  la  cavit6  q|ui  contient  du  pus  et 
d’enormes  fongosites.  Ecrasement  de  la  cloison  intersinuso-maxil- 
laire.  Tamponnement  du  sinus  et  du  nez. 

Les  deux  trepanations  ont  dure  1  h.  1/4.  La  malade  a.  manifeste- 
son  emotion  au  moment  de  I’ouverture  osseuse.  Elle-  declare  Pope- 
ration  parfaitement  supportable. 

L’intervention  a  necessite  Pemploide  la  centigr.  de  cocaine  environ^ 

Obs.  X.  —  Evidement  du  palais  osseux  sous  anesthisie  locale. 

Homme  de  40  ans,  macjon,  Vient  consulter  pour  un  abces  de  la 
partie  droite  de  la  voute  palatine,  de  la  dimension  d’une  piece  de 
5  fr.  La  pression  de  la  collection  determine  Pevacuation  par  la  fosse 
nasale  correspondante  d’un  pus  abondant  et  tres  fetide.  Le  Iraite-  ■ 
ment  mixte  applique  pendant  plusieurs  semaines,  diminue  legere- 
ment  la  suppuration  qui  ne  guerit  pas  cependant.  Le  malade  se  fait 
administrer  sans  plus  de  succes  deux  injections  de  salvarsan.  II 
s’agit  sans  aucun  doute  d’une  gomme  ayant  necros6  le  tissu  osseux.. 
L’ablatlon  des  parties  iiialades  s’impose. 

J’applique  sur  le  plancher  nasal  un  tampon  de  cocaine  a  1/10  adre- 
nalisee.  Je  trace  sur  la  voute  palatine,  avec  une  solution  de  cocaine 
h  1  “/o  injectee  sous  le  p4rioste  d’ailleurs  decolle  partiellement,. 
deux  longues  lignes  d’incision  de  5  centim.  qui  se  coupent  en  croix . 
D4collement  des  parties  molles.  Curettage  du  tissu  necrose  jusqu’au 
plancher  nasal.  Par  la  breche  passe  le  petit  doigt. 

L’op4ration  a  dure  une  demi-heure.  L’anesthesie  a  ete  complete.. 
La  gu4rison  est  survenue  en  trois  semaines. 
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Obs.  XL  —  Epithelioma,  du  larynx.  Tracheotoinie  el  laryngotomie 
sous  anesthisie  locale. 

G.  S. . .  45  ans,  cafetier, 

A.  P...  Ethylique.  Myocarde  altere. 

Vient  consulter  il  y  a  6  mois  pour  un  enrouement  qui  a  debate 
plusieurs  semaines  auparavant.  Legere  dyspnee.  Infiltration  des 
cordes  vocales  qui  parait  etre  due  a  un  epithelioma.  Pas  d’anteco- 
dents  sp^cifiques.  Le  traitement  mixte  est  refuse.  Cinq  mois  plus 
tard,  le  malade  revient  avec  une  stenose  des  plus  graves.  D’urgence 
je  pratique  une  laryngotomie  inter-crico-thyro'idienne  sous  anesthe- 
sie  locale.  Mise  en  place  d’une  canule. 

Les  cordes  vocales  sont  infiltrees,  bourgeonnantes.  Pas  trace  de 
ganglions  sous-maxillaires  et  carotidiens.  Traitement  mixte  sans 
resultat . 

Le  28  mars  1912.  Operation,  .\ssistance  de  nos  confreres  les  D''» 
Bacri,  Laverne  et  Temime. 

Injection  de  chi.  de  cocaine  a  1  “/«,  adrenalisee  le  long  d’une 
ligne  qui  commence  a  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  I’os  hyoide 
et  finita  1  centim.  au-dessous  du  cricoide.  Section  des  parties  molles ; 
puis,  a  la  cisaille,  section  par  I’ouverture  inter-crico-thyro'idienne, 
du  cricoide  en  has,  du  thyroide  et  de  I’os  hyo'ide  en  haut  apres  divi¬ 
sion  de  la  membrane  thyro-hyoidienne.  Tete  en  position  declive. 

L’ecartement  des  lames  thyro'idiennes  montre  une  cavit6  comblee 
par  les  parties  molles  entierement  degendrees.  Application  d'une 
meche  imbib6e  de  chi.  de  cocaine  a  1/10  adrenalisee.  Les  faces 
internes  du  cartilage  thyroide  sont  ruginees  et  entierement  ddnudees. 

On  sectionne  la  tumeur  au  ras  des  faces  anterieures  des  aryte- 
no'ides  qui  sont  entamees. 

Le  cancer  est  extrait  en  deux  masses  qui  ont  chacune  la  grosseur 
d’une  grosse  amande.  L’operation  a  dure  1  heure  1/2. 

A  plusieurs  reprises  une  meche  imbibee  de  coca'ine  a  1  “/o  a  ete 
appliquee . 

Tamponnement  du  larynx.  Mise  en  place  d’une  canule.  On  s'abstieut 
de  suturer  pour  permettre  la  surveillance  ulterieure  de  la  cavite  et 
faciliter  les  applications  radio therapiques. 

Le  4®  jour,  suppression  de  la  canule  et  du  tamponnement.  Suites 
tres  bonnes  jusqu’a  ce  jour. 

II  a  ete  employe  en  tout  environ  15  centigr.  de  chi.  de  cocaine. 

Obs.  XII.  — Sinusite  maxillaire  gauche  operie  sous  aneslMsie  locale. 

Homme  de  38  ans,  traite  pour  bronchite  chronique  non  tubercu- 
leuse,  salle  Harvey  par  notre  maitre  le  prof.  Soulie. 

Le  malade  presente  de  I’obstruction  nasale  principalement  a  droile 
oil  je  trouve  des  polypes  que  j’extrais.  A  gauche,  la  ponction  du 
sinus  evacue  un  pus  tres  fetide. 

L’etal  pulmonaire  nous  fait  redouter  I’anesthesie  generate.  Le 
malade  est  tres  timore,  il  a  peur  d’etre  endormi  et  redoute  plus 
encore  I'anesthesie  locale. 

Par  surprise,  en  lui  faisani  croire  qu’il  s’agit  simplement  de  I’ex- 
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traction  d’uii  polype,  je  procede  a  la  trepanation  du  sinus  maxillaire 
gauche . 

Application  dans  la  fosse  canine  d’un  tampon  imbibe  de  cbl. 
de  cocaine  a  1  °/o  puis  au  bout  d’un  instant,  injection  de  2  cm^  d’une 
solution  b  1  °/o  adr6nalis6e.  Incision  de  la  muqueuse,  denudation  de 
la  fosse  canine  et  trepanation  du  sinus  a  la  gouge  et  au  maillet.  line 
meche  imbibee  de  solution  a  l/IO  est  placee  dans  le  sinus,  tandis 
qu'une  autre  meche  est  raise  dans  le  meat  inferieuret  centre  le  cornet 
inferieur. 

Curettage  du  sinus,  ecrasement  de  la  cloison  intersinuso-nasale. 
Tamponnement  du  sinus  et  du  nez.  Suites  tres  simples. 

On  a  employd  environ  15  centigr.  de  cbl.  de  cocaine.  Le  maladc  a  eu 
tres  peur  mais  n’a  presque  pas  souffert. 

Obs.  XIII.  —  Trachiostomie  sous  anesthisie  locale. 

Homme  de  43  ans,  hospitalise  salle  Larrey  n°  19;  service  du  D'' 
Cocbez,  cbirurgien  de  I’hopital. 

Ce  malade  presente  un  epithelioma  qui  s’etend  du  bord  gauche  de 
la  langue,  au  niveau  de  sa  partie  moyenne  jusqu’a  I’epiglotte  qui  est 
bourgeonnante.  On  ne  voit  pas  I’interieur  du  larynx.  Ganglions  sous- 
maxillaires  et  carotidiens  gauches.  Mauvais  etat  general. 

Je  suis  convaincu  que  ce  malade  est  a  la  limite  extreme  de  Tope- 
rabilite,  mais  ne  resisterait  pas  5  I’intoxication  d’une  anestbesie 
chloroformique  prolongee.  II  reclame  une  intervention.  Plutot  que 
de  rabandoimer  a  son  triste  sort,  je  me  resous  a  operer  en  deux 
temps,  sous  anestbesie  locale,  et  a  essayer  de  faire  I’ablation  de  la 
tumeur  si  etendue  qu’elle  soit  par  I’inondation  de  la  region  avec  la 
solution  de  Schlecht,  cocaine  a  1/500,  combinee  a  I’anesthesie  des 
larynges  superieurs.  A  I’heure  actuelle,  j’ai  execute  seulement  le 
1®'’  temps  operatoire. 

1®''  avril  1912.  Tracheostomie.  Assistance  des  D'®  Solacroup  et 
Valensi.  Injection  de  cbl.  de  cocaine  a  1  “/o  le  long  d’une  ligne 
qui  va  du  bord  inferieur  du  cartilage  thyroide  au  creux  sus-clavicu- 
laire.  Denudation  de  la  trachee.  Application  d’un  tampon  cocaine. 
Section  de  la  trachee  a  sa  partie  superieure  d’avant  en  a rrie re  jusqu’a 
I’oesophage.  Decollement  du  conduit  aerien  et  suture  a  la  peau. 

Suites  operatoires  iiormales. 

Obs.  XIV.  —  Evidement  'de  la  loge  carolidienne  el  de  la  region  ‘ 
sous-maxillaire  sous  anesthisie  locale. 

Le  nomme  A.,  age  de  42  ans,  hospitalise  salle  Larrej',  service  ' 
du  D®  Cocbez,  le  20  mars  1912,  a  subi  il  y  a  quelques  jours,  I’abla- 
tion  par  les  voies  naturelles,  d’un  epithelioma  qui  avait  detruit  le 
voile  et  envoye  deux  coulees  neoplasiques  le  long  des  regions  amj'g- 
daliennes  totalement  envahies.  II  ne  reste  de  la  lesion  qu’une  plaque  ' 
epitbeliomateuse  sur  la  paroi  pharyngee  laterale  gauche,  faisaiit 
suite  a  la  region  amygdalienne  gauche  qui  a  ete  evidee . 

On  constate  un  gros  ganglion  carotidien.  Pour  Economiser  la‘ 
resistance  du  malade,  je  decide  d’essayer  I’anesthesie  locale. 

Le  17  avril  1912,  operation  avec  I’assistance  des  1)'®  Solacroup  et 
Valensi. 
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De  Tangle  de  la  machoire  li  la  clavicule,  je  trace  une  ligne  d’anes- 
thesie  le  long  du  bord  anterieur  du  sterno-mastoidien.  4  cm®  de  la 
solution  forte  de  Schleich  sont  injectes.  An  bout  de  quelques  instants, 
incision  de  la  peau,  de  Taponevrose  superficielle  et  ligature  de  la 
jugulaire  externe.  3  cm®  sont  ensuite  injectes  dans  Taponevrose 
moyenne.  Incision  et  mise  ii  nu  des  gros  vaisseaux  dans  toute  leur 
'6tendue.  Un  gros  ganglion  visible  des  Tincision  de  Taponevrose 
superficielle,  apparait  au  niveau  de  la  bifurcation  carotidienne.  11 
est  circonscrit  par  Tinjection  prudente  d’un  cm®  de  solution. 

Une  autre  ligne  d’incision  partant  du  milieu  du  bord  inferieuf  du 
maxillaire  jusqu’k  Tangle  de  la  m&choire  rejoignant  Tincision  caro¬ 
tidienne  est  tracee  avec  3  cm®  de  solution.  Incision  de  Taponevrose. 
Injection  au  tour  de  la  glande  sous-maxillaire  d'un  cm®  de  solution. 
Dissection  de  la  glande ;  ligature  des  veines  et  arteres  faciales ;  abla¬ 
tion  de  la  glande.  A  ce  moment,  on  revient  a  la  dissection  du  gan¬ 
glion.  La  carotide  est  liberee,  puis  la  gaine  de  la  jugulaire  interne 
ouverte,  la  veine  est  suivie  a  travers  le  ganglion  dont  on  arrive  a  la 
separer.  La  jugulaire  interne  aplatie  par  le  ganglion  est  plus  mince 
que  la  jugulaire  externe.  Le  tronc  thyro-linguo-facial  est  sectionne 
•ainsi  que  la  branche  externe  du  spinal  et  le  nerf  du  sterno-mastoidien 
englobes  dans  le  ganglion. 

.Vpres  une  tres  longue  dissection,  le  ganglion  est  extrait.  II  etait 
-entoure  de  filets  iierveux,  tres  fins  et  nombreux  qui  avaient  rendu 
Tanesthesie  assez  difficile.  II  a  la  grosseur  d’une  noix,  son  ablation 
fut  le  seul  temps  un  peu  penible,  quoique  tres  supportable,  de  Tope- 
ration.  La  jugulaire  interne  contient  une  partie  dure,  thrombus 
■organise  oil  plaque canc^reuse;  3  centim.  dece  vaisseau  sont  reseques. 

Sutures  au  catgut  des  aponevroses  qui  limitent  les  regions  sous- 
maxillaire  et  carotidienne.  Drains  sous-maxillaire  et  carotidien. 
Sutures  des  teguments  avec  les  agrafes  de  Michel. 

En  somme,  j’ai  injecte  11  cm®  de  la  solution  forte  de  Schleich  et 
j’en  ai  employe  environ  4  cm®  pour  tamponner  les  diverses  parties 
du  champ  operatoire. 

La  solution  forte  de  Schleich  contient  de  la  cocaine  a  1/SOO,  elle 
repond  a  la  formule  suivante  : 

Chlorhydrate  de  cocaine .  0  gr.  20  centigr. 

Chlorhydrate  de  morphine ...  0  gr.  02  centigr. 

Chlorure  de  sodium .  0  gr.  20  centigr. 

Acide  phenique .  3  gouttes 

Eau  distillee  q.  s.  p .  100  gr. 

La  dose  de  cocaine  employee  a  done  6t6  de  0  gr.  03  centigr.  pour 
une  operation  qui  a  dure  exactement  2  heures.  A  la  fin  de  Toperation  ■ 
le  pouls  battait  a  104,  -plein  et  ferme.  Le  malade  se  sentait  si  peu 
incommode  qu’il  a  tenu  a  faire  a  pied  les  100  metres  qui  le  s^paraient 
de  son  lit. 

Suites  operatoires  absolument  norniales. 


CONTRIBUTION  A  L’fiTUDE 
DES  CORPS  Strangers  de  la  gorge  : 
LES  SANGSUES  DU  PHARYNX 


Par  J.  TOUBERT 

Medeciii  principal  de  I’armee,  agreg^  du  Val-de  GrSce. 

Depuis  la  vulgarisation  et  Lessor  remarquable  des  procedes 
d’exploration  par  vision  directe,  I’attention  se  porte  surtout  sur 
les  corps  etrangers  profonds,  ceux  autrefois  consideres  comme 
inaccessibles  a  la  vue,  ceux  de  I’oesophage,  de  la  trachee  et  des 
bronches.  On  publie,  en  proportion,  peu  de  cas  de  corps  etran¬ 
gers  du  larynx  et  presque  pas  de  cas  de  corps  etrangers  du  pha¬ 
rynx. 

Or,  il  esl  une  variete  de  corps  eti’angers  tout  a  fait  speciaux, 
des  corps  etrangers  vivants,  des  sangsues,  qui  se  logent  dans  le 
larynx  ou  plus  souvent  le  pharynx,  y  vivent,  s’y  developpent  et 
traduisent  leur  presence  par  une  symptomatologie  assez  floue 
pourque  le  diagnostic  soil  fort  difficile  a  un  medecin  non  preve- 
nu  etque  letraitement  reste  inefficaceen  I’absence  de  diagnostic 
exact. 

Ces  cas  ont  ete  observes  jusqu’a  present  presque  exclusive- 
mentdans  I’Afrique  du  Nord,  Egypte,  Tunisie,  Algerie.  Ils  u'a- 
vaient  pas  echappe  a  I’attention  des  anciens  medecins  militaircs, 
car  les  accidents  de  ce  genre  se  rencontraient .  surtout  sur  les 
soldats  en  colonne,  qui  boivent  de  I’eau  croupissante  habiteepar 
des  sangsues  :  Larrey  en  a  ete  temoin  souvent  en  Egypte  ;  Duples- ' 
sis  a  Oran  en  a,  d’apres  Baizeau  ',  observe  par  centaines.  Tou.s 
les  medecins  militaires  qui  ont  pratique  en  Algerie-Tunisie  depuis 
la  conqueteconnaissent  des  faits  analogues.  Maisla  sangsue  incri- 
minee(qui  n’est  pas  de  I’espece  hirudo  comme  la  sangsue  offici¬ 
nale,  maisde  Tespece  hceniopis,  vulgairement  sangsue  de  cheval) 
habite  aussi  I’Espagne  du  Sud  et  egalement  I’ltalie  meridionale- 
et  la  Grece.  Hippocrate  et  Galien  connaissaient  ses  mefaits,  dit¬ 
on,  ainsi  que  Gelse,  Asclepiade,  Dioscoride,  Oribase,  Paul 
d'Egine,  etc.  Enfin,dans  leMarocdu  centre,  dans  le  pays  chaouVa, 
j’ai  eu,  personnellement,  en40  mois,  I’occasion  d’en  observer  de 
pres  un  assez  grand  nombre  de  cas,  tout  recemment.  La  facilite 
des  voyages  a  I’epoque  actuelle,  le  va-et-vient  des  populations 

1.  Des  accidents  produits  par  des  sangsues  avalees  et  de  leur  frequence- 
en  Algerie.  Archives  generates  de  Medecine,  1863. 
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de  ces  divers  pays,  necessite  par  I’activite  des  echanges  commer- 
ciaux,  ferontrentrerunjour  dans  la  pathologie  courante  d’Europe 
ces  cas  un  pen  speciaux  de  pathologie  presqueexotique,jusqu’ici 
reserves  a  I’observation  d’un  petit  nombre  de  medecins. 

G’est  pourquoi  j’ai  cru  qu’il  ne  serait  pas  sans  interet,  pour 
mes  confreres  en  oto-rhino-laryngologie,  de  distraire  quelques 
instants leur  attention,  accaparee  par  les  corps  etrangers  pro- 
fonds  des  voies  aeriennes  ou  digestives  superieures,  et  del’appe- 
ler  sur  ces  curieux  corps  etrangers  vivants. 

Je  laisserai  volontairement  de  cote  les  sancfsues  du  larynx 
dont  M.  Chavasse,  aujourd’hui  m6decin  inspecteur  general  de 
I'armee,  a  fait  autrefois,  pendant  son  sejour  en  Algerie,  une 
etude  aussi  consciencieuse  que  complete, a  laquelle  il  n’y  a  rieni 
a  ajouter Au  demeurant,  la  symptomatologie  est,  en  ces  cas, 
assezbruyante pour  imposerle  diagnostic  du  siege,  toutau  moins,. 
sinon  de  la  cause  des  accidents.  II  en  est  tout  autrement  des- 
sangsues  du  pharynx,  les  seules  dontje  m’occuperai. 


Au  moment  oil  elles  sont  reniflees  ou  avalees,  les  sangsues- 
sont  minuscules,  filiformes,  longues  a  peine  de  3  a  4  centimetres 
et,  selon  I’expression  de  Baizeau,  on  les  prend  pour  des  brins 
d’herbe,  oscillant  dans  I’eau  stagnante  des  ruisseaux,  des  mares 
ou  des  abreuvoirs.  Chez  le  cheval,  ces  sangsues  se  fixentle  plus- 
souvent  sur  la  muqueuse  des  joues,  de  la  langue,  du  voile  du. 
palais,  qui  leur  offre  une  surface  tres  etendue  :  elles  penetrent 
rarement  dans  I’arriere-gorge  et  dans  les  fosses  nasales.  Elles- 
peuvent  etre  assez  nombreuses  :  on  les  enleve  assez  commune- 
ment  par  3  ou  par  4,  parfois  par  8  etpar  10,  chezces  animaux  , 
ainsique  je  I’ai  constate  sur  un  de  mes  chevaux.  Chez  Thomme, 
Thoemopis  est  solitaire  :  elle  n’habite  jamais  la  bouche  ;  elle  s’at- 
tache  exceptionnellement  sur  la  pituitaire^  elleelit  au  contraire 
tres  volontiers  domicile  dans  le  pharynx,  naso-pharynx,  oro-pha- 
rynx  ou  laryngo-pharynx,  en  donnant  lieu,  suivant  le  siege,  a 
une  symptomatologie  assez  variee.  La  sangsue  adulte  est  longue 
de  5  a  6  cm.,  large  de  7  a  8  mm.  ;  elle  a  une  couleur  vert  olive, 
avec  une  bande  laterale  orangee  et  une  serie  de  points  noirs  for¬ 
mant  des  raies  dorsales  paralleles. 

Les  sangsues  sont  communes  a  partir  d’avril  ou  mai :  elles 
disparaissent  pendant  I’automne  et  I’hiver. 

1.  Accidents  causes  par  I’entree  de  I’Hcemopis  ou  sangsue  de  cheval  dans- 
les  voies  aeriennes  de  Thomme.  Archives  de  Medecine  el  de  pharmacie- 
militaires,  1893,  tome  .\XI. 
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Void  quelques  observations,  prises  parmi  les  plus  (ypiques, 
bien  propres  a  fixer  dans  I’esprit  la  symptomatologie  des  divers 
cas  communement  observes. 

D’abord  un  cas,  reste  isole  d’ailleurs,  A'hoemopis  des  fosses 
nasales.  Baizeauen  a  rapporte  trois  absolument  superposables. 

Observation  I.  —  Le  zouave  T...  est  soumis  a  mon  examen  let"' 
octobre  1908.  II  a  des  epislaxistresabondantes  par  la  narinedroite  ; 
leur  repetition,  depuis  le  23  septembre,  a  entraind  un  6tat  d’anemie 
des  plus  prononces.  A  la  rhinoscopie  anterieure,  on  constate  I’inte- 
grite  du  point  de  Kiesselbach  et  I’absence  de  toute  trace  d’ulcere  de 
Hajek  sur  la  cloison.  Mais  le  meat  inferieur  est  plein  decaillots  et, 
ceux-ci  enleves,  on  pent  apercevoir  une  sangsue,  bien  reconnaissable 
a  sa  couleur  verte  et  a  ses  bandes  orangees.  Une  pince  de  Lubet- 
Barbon  est  portee  a  son  contact,  mais  ne  pent  lasaisir.  Une  injec¬ 
tion  d’eau  salee  n’a  pas  plus  de  succes.  L'hoemopis  estmouchee  spon- 
tanement,  morte  en  apparence,  quelques  instants  apres. 

Void  maintenant  des  cas  d’ hcemopis  dii  naso-pharipix .  Us  ont 
donne  lieu  a  une  symptomatologie  assez  c'omplexe,  plus  propre  a 
'  egarer  le  diagnostic  qu’a  le  diriger  pour  un  medecin  non  averti, 
en  simulant  la  tuberculose  avec  hemoptysie. 

Observation  II.  —  Le  zouave  T...  m’estamenele  lOseptembre  1909 
par  mon  collegue  et  ami  le  medecin-major  Grail,  quil’a  requ  dans  son 
service  d’hopital  comme  atteint  de  bronchite  et  fiivre.  En  efiet,  il 
tousse  presque  sans  repit,  il  a  39“  et  il  craclie  des  mucosites  strides 
de  filets  de  sang  coagule.  Ce  malade  raconte  que  le  7  septembre,  il 
a  bu  a  une  petite  source  au  bord  de  la  mer  et  que  le  9  il  a  rendu  par 
le  nez  et  par  la  bouche  du  sang  pur,  puis  du  sang  caille  et  fetide.  .le 
ne  constate  rien  que  des  caillots  a  I’examen  rliinoscopique,  mais  je 
vois  apparaitre,  en  abaissant  la  langue  et  en  faisant  relever  le  voile 
du  palais  au  sujet  par  I’dmission  d’un  son,  I’extremite  fibre  du  corps 
de  rhoemopis,  dont  la  ventouse  est  sans  doute  fixde  dans  le  naso¬ 
pharynx.  Arme  d’une  pince  de  Kocher,  je  la  saisis  du  premier  coup 
et  Lextrais  sans  difficulte. 

Le  malade  a  etd  debarrasse  en  meme  temps  de  sa  toux  et  de  sa 
fievre,  mais  il  a  du  prolongerson  sejour  a  I’hdpital  pour  une  dysen- 

Observation  III.  — Le  zouave  B...  entre  a  I’hopital  le  16  aout 
1909  avec  le  diagnostic  :  <i  Bronchite  et  hemoptysie  ».  Il  tousse  depuis 
/une  semaine,  raaigrit,  expectore  des  crachats  muqueux  et  sanglants 
et  presente  a  fiausCultation  des  rales  sibilants  et  des  rales  plus  fins 
dissemines,  sans  predominance  aux  sommets,  quand  mon  collegue 
Grail  le  soumet  a  mon  examen.  Je  ne  constate  rien  a  I’inspection  par 
la  rhinoscopie  anterieure,  mais  je  vois  sur  la  paroi  posterieure  du 
pharynx,  en  abaissant  la  langue,  des  stries  rouges,  comme  Si  du  sang 
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ruisselait,  en  couche  mince,  (lu  naso-pharynx .  Le  diagnostic  d’hoe- 
mopis  etait  le  plus  probable  :jene  fls  done  ni  la  rhinoscopie  poste- 
rieure,  qu’un  etat  nauseeux  permanent  rendait  d’ailleurs  difficile,' 
ni  le  toucher  pharyngien  que  je  jugeais  aveugle  et  inutile.  L’boemo— 
pis  resista-aux  petits  moyens  (fumde  de  tabac  aspiree  par  la  bouche 
et  refoulee  par  le  nez,  lavage  a  I’eau  salee).  J’appliquai  alors  un  gros 
tampon  de  glycerine  iodee  et  le  maintins  quelques  secondes  dans  le 
naso-pharynx.  La  sangsue  tomba  dans  la  bouche  et  fut  crachee  ;  elle 
mesurait  5  centimetres.  Le  malade  guerit  en  quelques  jours . 

Observation  IV.  —  Un  colon  d’origine  italienne,  C...,  m’esl  adresse 
dans  les  derniers  jours  de  juillet  1909  par  mon  collegue  et  ami  le 
mddecin-major  Pichon,  qui  le  traite  pour  figure  palustre  et  Mmo- 
ptystes  et  demande  un  examenlaryngoscopique.  Le. malade  est  tres 
amaigri  :  il  a  dela  fievre  tous  les  soirs,  avec  sueurs  profuses,  de  la 
gene  respiratoire,  de  la  submatite  aux  bases  des  poumons.  Je  cons¬ 
tate,  a  I’examen  laryngoscopique,  que  le  sang  crache  ne  vient  pas  de 
la  trachde  ou  du  larynx,  mais  je  vois  des  stries  sanglantes  h  I’exa- 
men  direct  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx  h  I’abaisse-langue  et 
je  porte  le  diagnostic  d’hoemopis  du  naso-pharynx.  J’essaie  vaine- 
ment  la  glycerine  iodee,  la  solution  de  coca'ine  a  1  /20,  la  solution 
pheniqueea  1  pour  100, 1’eau  salee,  I’eauoxygdnee  enattouchements. 
Je  suisobligd  de  recourir  au  tamponnement  proprement  dit  de  tou 
le  cavum,  serre,  tel  qu’on  I’emploie  pour  faire  Themostase,  avec  de 
I’eau  oxygdnee  et  je  le  laisse  en  place  une  demi-heure.  La  sangsue 
est  ramenee  morte,  sur  le  tampon.  Le  malade  a  fait,  dds  les  jours 
suivants,unebronchopneumonie  quia  dure  4  semaines. 

Les  observations  suivantes,  qui  sont  relatives  a  des  hoemopis 
de  Voro-pharynx,  representent,au  contraire,  des  cas  faciles,  ou 
le  diagnostic  s’imposait  de  visu  a  un  premier  examen,  meme 
rudimentaire. 

Observation  V.  —  Un  enfant  marocain,  lige  de  10  ans  environ,, 
m’est  adresse  par  mon  collegue  etami  le  mddecin-major  Zumbiehlj 
avec  le  diagnostic  d’hoemopis  du  ph'arynx.  II  sufflt,  en  effet,  d’abais- 
ser  la  langue  pour  voir  la  sangsue  sur  la  paroi  pharyngienne  poste¬ 
rieure.  Jela  fixed’un  coup  entre  les  mors  d’une  pince  de  Kocher  et 
I’extrais  sans  difficulty.  Get  enfant  n’avait  presente  aucun  symptOme 
autre  que  I’expulsion  d’un  peu  d’yeume  rouge  par  la  bouche,  ce  qui 
d’ailleurs  avail  sufli  aux  parents  pour  poser  un  diagnostic  exact. 

Observation  VI.  —  Le  tirailleur  Dj...  vient  h  ma  consultation-  le 
8  septembre  1908,  me  declarant  avoir  une  sangsue  dans  la  gorge  et 
m’en  demandant  I’extraction  :  il  affirme  avoir  crache  du  sang.  Je 
ne  constate  rien  a  la 'rhinoscopie  anterieure,  ni  a  I’examen  de  la- 
bouche  a  I’abaisse-langue,  ni  h  la  laryngoscopie  et  je  lui  dis  de  reve- 
nir,  quand  il  surviendra  un  crachement  de  sang.  Le  lendemain,  je 
revois  le  malade.  La  sangsue  apparait  sit6t  I’abaisse-langue  place;; 
je  I’extrais  h  la  pince  a  mors  crochus  dite  pince  tire-balles,  d’unseul- 
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Observation  VII.  — Le  legionnaire  H...  vient  a  ma  consultation 
fin  aout  1909  et  demande  I’extraction  d’une  sangsue  de  cheval  qu’il 
declare  avoir  dans  la  gorge.  En  effet,  je  vois  la  sangsue  pelotonnee 
•en  boule  sur  la  paroi  posterieure  du  pharynx.  Le  malade  demande  a 
essayer  un  precede  dans  lequel  il  a  confiance,  I’aspiration  d’une 
maceration  de  tabac  par  les  narines.  Je  le  lui  permets,  me  |reservant 
d’intervenir  si  la  tentative  dchoue,  d’autant  plus  que  I’hoemopis 
m’offre  une  prise  plutot  difficile  pour  la  pince.  Sous  Taction  du 
II  jus  de  tabac  »,  le  legionnaire  eternue  et  tousse  avec  violence  et  la 
-sangsue  est  expulsee  par  la  bouche.  Elle  est  en  etat  de  mort  appa- 
Tente,  mais  placde  dans  Teau  propre,  elle  remue  bientot. 

Observation  VIII.  —  Le  zouave  Z...  m’est  envoye  avec  le  diagnos¬ 
tic  «  hemoptysie  suspecte  ».  Son  medecin  pense  a  une  tentative  de 
■simulation  faite  dans  le  but  d’obtenir  un  rapatriement  prematurd.  II 
n’a  rien  constatd  a  Tauscultation.  J'allais  faire  la  laryngoscopie, 
■quand  je  vois  sur  la  paroi  pharyngienne  posterieure  une  minuscule 
sangsue  et  autour  d’elle  les  stries  sanguines  caracteristiques.  Je  la 
touche  au  tampon  de  coton  impregne  de  glycerine  iodde ;  elle  est 
■rejetee  quelques  secondes  apres. 

Void  enfin  des  cas  d'hoemopis  du  laryngo-pharynx,  c’est-a- 
dire  du  carrefour  repere  par  les  replisary  et  glosso-epiglottiques  : 
ils  etablissent  la  transition  clinique  entre  les  cas  d’hoemopis  du 
pharynx  et  ceux  d’hoemopis  du  larynx. 

Observation  IX.  —  Le  tirailleur  L...,  est  envoye  a  ma  consultation 
le  4  septembre  1908.  II  a  eu  pendant  10  jours  des  crachats  sangui- 
nolents  et,  Tabaisse-langue  mis  en  place,  je  vois  des  stries  sanglantes 
■sur  la  paroi  postdrieure  du  pharynx,  mais  pas  d’hcemopis.  Je  prends 
alors  le  miroir  laryngoscopique  et  j’aper?ois  dans  le  sinus  glosso- 
•dpiglottique,  flxde  sur  la  ligne  mddiane  a  la  racine  de  Tdpiglotte, 
une  sangsue  dont  Textrdmitd  libre  ondule  h  gauche.  J’en  fais  Tex- 
itraction  a  la  pince  coudde  sous  le  contrdle  du  miroir. 

Observation  X.  —  Le  soldat  indigene  du  train  M...  est  atteint 
•depuis  le  14  septembre  1908  d’hdmorragies  buccales  qu’il  attribue  a 
une  sangsue  de  cheval.  Le  15  au  soir,  il  s’applique  le  traitement 
classique  des  Marocains,  Taspiration  par  les  narines  d’un  mdlange  de 
cendre  de  kif  (chanvre  indien)  et  d’oignons  broyds  au  mortier  :  la 
sangsue  est  rejetde  morte  par  la  bouche.  Le  18,  a  Texamen  laryn¬ 
goscopique,  je  vois  une  ecchymose  au  fond  du  sinus  glosso-dpiglot- 
tique  a  droite  ;  je  Tattribue  au  passage  de  Thoemopis. 

Observation  XI.  —  Le  Idgionnaire  M...  est  evacud  le  31  aout  1908 
d’un  poste  de  Tintdrieur  sur  Casablanca,  comme  convalescent.  Il  a  eu 
•des  crachats  hdmoptoiques  pendant  plusieurs  semaines  et  pendant 
quelques  jours  des  symptomes  d’oedeme  sus-glottique.  Il  aurait  dtd 
amdliord  tout  d’un  coup,  apres  avoir  crachd  und  hoemopis  dans  un 
■effort  de  toux.  Rdtrospectivement,  je  portele  diagnostic  de  probabi- 
litd  d’hoemopis  du  laryngo -pharynx,  ne  pensant  pas  que  la  sangsue 
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^lit  elu  domicile  plus  has,  dans  le  larynx  proprement  dit,  puisqu’il 
n’y  a  pas  eu  de  symptomes  persistants  de  suffocation  ou  des  crises 
de  spasme  glottique. 

De  la  lecture  de  ces  observations  se  degagent  les  notions  qui 
peuvent  servir  de  base  au  diagnostic  d’hoemopis  du  pharynx. 

On  peut  dire  que  le  diagnostic  est  facile,  a  la  condition  qu’on 
y  pense.  Dans  les  contrees  ou  les  sangsues  de  cheval  abondent, 
les  indigenes  font  le  diagnostic  de  leur  presence  avec  une  certi¬ 
tude  remarquable  ;  au  conlraire,  les  medecins  nouvellement 
arrives  dans  le  pays,  en  presence  de  malades  europeens,  portent 
generalement  un  diagnostic  errone,  jusqu’a  ce  que  I’experience 
les  aitinstruits. 

Un  signe  excellent,  pathognomonique,  est  fourni  par  I’examen 
des  crachats.  Ces  malades  ont,  non  pas  une  expectoration  au 
sens  habituel  du  mot,  mais  bien  un  crachotement  de  mucosites 
mouchetees  ou  strides  de  sang,  qui  ne  ressemblent  que  de  tres 
loinausang  rutilant  des  hemoptysies,  aux crachats  hemoptoiques 
d’origine  pulmonaire  et  pas  du  tout  au  sang  provenant  des  gen- 
cives.  Baizeau  dit,  en  parlant  de  cette  expectoration  :  «  Ce 
signe  est  constant  et  quelquefois  le  seul ;  mais  il  est  suffisant  pour 
poser  le  diagnostic.  » 

Le  signe  de  certitude  est  la  constatation  de  visu  de  la  presence 
de  Thcemopis.  Bien  avant  la  vulgarisation  de  la  rhinoscopie  pos- 
terieure  et  de  la  laryngoscopie,  I’abaisse-langue  a  suffi  pour 
nombre  de  diagnostics.  Mais,  meme  lorsque  la  sangsue  echappe 
a  la  vue,  soit  parce  qu’elle  est  encore  petite,  soit  parce  qu’elle 
est  ramassee  en  boule,  il  ne  faut  pas  rejeter  le  diagnostic  d’hce- 
mopis  du  pharynx,  si  les  crachats  ont  leur  aspect  caracteris- 
tique  et  si  I’exploration  de  I’appareil  respiratoire  ne  permet  pas 
de  leur  attribuer  a  coup  sur  une  origine  pulmonaire. 

On  ne  doit  pas  compter  sur  le  toucher  pour  completer  ou  rem- 
placer  I’examen  par  la  vue.  Sauf  les  sangsues  tres  grosses  et  peu 
mobiles,  les  autres  echappent  au  doigt  qui  les  recherche  et 
elles  se  deplacent  vers  des  recoins  inaccessibles. 

A  defaut  de  Thoemopis  elle-meme,  on  voit  et  cela  tres  frequem- 
ment,  sur  la  paroi  posterieure  du  pharynx,  «  une  couche  legere 
de  sang  qui  augmente  et  est  refoulee  vers  I’isthme  du  gosier  a 
chaque  contraction  miisciilaire  »,  ainsi  que  Baizeau  I’a  fort  bien 
d^crit  :  c’estun  signe  excellent  pour  le  diagnostic. 

On  serait  tente  de  croire,  a  priori,  que  le  pronostic  des  acci¬ 
dents  dus  a  I’hoemopis  est  benin.  Cela  n’est  vrai  que  pour  les 
sangsues  diagnostiquees  tot  et  enlevees  tot.  Sinon,  I’an^mie  fait 


728 


TRAVAUX  OHIGINA 


..cles  progres  rapides,  Ires  rapides,  a  en  juger  d’apres  les  malades 
que  j’ai  observes,  el  un  veterinaire  militaire,  M.  Decrest,,  a  cite- 
a  Baizeau  I’exemple  d’un  cheval  mort  a  la  suite  d’hemorragies- 
de  ce  genre,  chez  qui  I’autopsie  demontra  uniquement  la  pre¬ 
sence  d’hoemopis  dans  le  pharynx.  D’autre  part,  des  infections 
bionchiques  ou  pulmonaires  peuvent  se  greffer  sur  cet  etat 
,d'anemie  :  j’ai  observe  deux  cas  de  bronchite  et  un  de  broncho- 
pneumonie  grave  parmi  mes  malades. 


Le  TRAiTEMENT  des  accidents  dus  a  rhcemopis  est  l’e.Ytraclion 
de  la  sangsue:  il  n’y  en  a  pas  d’autre.  En  effet,  la  chute  sponta- 
nee  de  ce  corps  etranger  vivant  est  uhe  rarete .  Baizeau  en  a 
extrait  qui  avaient  sejourne  15  a  20  jours  dans  le  pharynx,  une 
autre  qui  etait  restee  deux  mois,  «  appliquee  derriere  le  larynx 
d’un  artilleur  »,  et  plus  loin  il  ajoute  qu’il  en  a  vu  «  qui  etaient 
depuis  six  a  huit  mois  dans  le  pharynx  :  aucune  ne  s’est  jamais- 
detachee,  a  moins  qu’on  n’ait  prbvoque  sa  chute  ». 

Ilpeut,  au  premier  abord,.sembler  facile,  quand  I’hoemopis  est 
visible,  de  la  saisir  avec  une  pince  et  de  I’extraire  :  il  n’en  est 
rien  et  les  debutants  compteront  autant  d’insucces  que  de  tenta- 
tives,  s’ils  ne  prennentpas  certaines  precautions.  11  suffit  d’avoir 
fait  des  extractions  dans  la  bouche  d’un  cheval,  ou  Ton  peut,  si 
I’animal  est  doux,  operer  a  pleine  main  cependant,  pour  savoir 
combien  la  sangsue  glisse  entre  les  doigts  meme  garnis  d’une 
compresse  ou  entre  les  mors  d’une  pince  plate.  Pour  bien  reus- 
sir  I’extraction,  chezl’homme,  il  faut  s’armer  d’une  pince  a.arret^ 
dont  les  mors  soient  fins  et  aigus,  c’est-a-dire  soil  d’une  pince 
de  Kocher  couramment  employee  comme  pince  hemostatique, 
soil  d’une  pince  a  griffes  d’un  modele  commode  a  manier,  tel,  que 
la  pince  uterine  de  Museux  reduite  aux  dimensions  d’une  pince 
hemostatique,  dont  la  prise  est  parfaite.  11  faut  que  cette  pince- 
soit  chaude  :  le  contact  de  I’acier  froid  fait  pelotonner  la  sang¬ 
sue,  avant  que  Ton  ait  eu  le  temps  de  la  fixer  parfois.  ll  fant 
enfin  viser  avec  soin,  car,  si  la  premiere  prise  est  manquee,  il 
est  impossible  d’en  faire  une  seconde  avant  plusieurs  heures  et 
parfois  plusieurs  jours. 

Cette  extraction,  procede  de  choix,  n’est  pas  toujours  possible; 
elle  est  inapplicable  aux  sangsues  du  naso-pharynx  et  parfois 
elle  echoue  dans  le  laryngo-pharynx,  si  Ton  n’a  pas  une  bonne 
pince  a  polypes  laryngiens,  card  est  plus. difficile  de  manoeuvrer 
avec  rapidite  sous  le  miroir  laryngien  que  directement  sousl’peij, 
comme  on  le  faitdans  I’oro-pharynx.  D’autre  part,  quand  la  pre- 
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miere  a  echoue,  plutot  que  de  renvoyer  a  plus  lard  une  nou- 
velle  tentative  instrumentale,  on  peut  recourir  aux  procedes  qui 
ont  pour  but  de  faire  detacher  la  sangsue  en  apportant  a  son 
contact  un  corps  gazeux  ou  liquidequi  soit  desagreable  ou  nocif 
pourelle.  Le  jus  de  tabac,  le  melange  d’oignon  et  de  cendre  de 
chanvre  indien  sont  des  procedes  d’un  usage  courant  parmi  les 
indigenes  au  Maroc,  mais  ils  repugneraient  a  la  plupart  des 
Europeeiis.  Les  irrigations  d'eau  salee  ou  vinaigree  sont  genera- 
lement  infideles.  Je  crois  que  les  collutoires  classiques  du  pha¬ 
rynx,  que  tout  specialiste  a  toujours  sous  la  main,  sont  d’un 
emploi  plus  facile  et  d’une  action  plus  efficace.  II  suffit  d’en 
impregner  un  tampon  de  coton  monte  sur  un  porte-coton  de 
courbure  appropriee.  Ce  tampon  est  porte  au  contact  de  la 
sangsue,  qui  cede  apres  quelques  secondes  en  general.  I^eliquide 
employe  agit  en  meme  temps  comme  une  sorte  de  pansement. 
En  recourant  a  des  caustiques,  pour  faire  detacher  la  sangsue, 
on  s’exposerait  a  detruire  la  surface  de  la  muqueuse  et  a  ouvrir 
une  voie  de  plus  a  I’infection.  Si  I’hojmopis  resiste  au  contact, 
toujours  assez  bref,  du  porte-coton,  il  faudrait,  comme  j’ai  du  le 
faire  une  fois,  appliquerun  tampon  assez  gros  pour  qu’on  puisse 
le  laisser  au  besoin  une  heure  en  place,  en  le  munissant  d’un 
lil  qui  en  facilite  I’extraction. 

Je  ne  dirai  qu’un  mot  du  traitement  prophylactique.  II  suffit 
de  boire  dans  un  gobelet  pour  voir  les  sangsues,  meme  petites, 
et  ne  pas  les  avaler.  A  defaut  de  gobelet,  il  serait  permis  de  boire 
directement  dans  le  cours  d’eau  ou  la  mare,  mais  en  interposant 
un  linge  entre  la  bouche  et  I’eau  :  on  voit  couramment  les  Arabes 
employer  ce  moyen  pour  eux  ou  leurs  chevaux,  en  utilisant  un 
pan  de  leur  burnous.  Quant  a  ne  pas  boire  d’autre  eau  que  celle 
des  sources  vives  ou  des  coursd’eau  a  courant  visible,  c’est  une 
prophylaxie  plus  theorique  que  pratique,  car,  dans  les  pays 
ou  vit  I’hoemopis,  I’eau  esttrop  souvent  un  produit  rare  autant 
que  precieux  et  pour  la  qualite  duquel  il  ne  faut  se  montrer  ni 
difficile,  nidelicat. 


Arch,  de  LaryngoL,  T.  XXXIII,  N°  3,  1912. 
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A RT H R ITES  CRIGO- ARITENO I DIEN S 
RHUMATISMALES 

Par  le  Prof.  U.  CALAMIDA, 

Chef  cie  service  4  I’Ospedale  Magrgiore  de  Milan. 

[Traduction  par  M.  Menier,  de  Figeac.] 

Tousles  auteurs qui  se  sont  interesses  a  cette  question  sent 
flu  meme  avis  pour  dire  que  I’envahissement  des  articulations 
crico-arytenoidiennesparrinfectionrhumatismale,  nedevrait  pas 
etre  tres  rare,  bien  quejusqu’a  ce  jour  les  observations  consi¬ 
gnees  dans  la  litterature  laryngologique  soient  tres  peu  nom- 
breuses.  Cette  contradiction  ne  serait  qu’apparente  et  pourrait 
s’expliquer  par  le  fait  que  I’affection,  se  deroulant  generaU  ment 
defa^on  tres  aigue  et  s’eteignant  rapidement  sans  laisser  de 
trace,  echapperait  au  praticien  qui  aurait  occasion  de  I’observer 
le  plus  frequemment,  parce'  qu’elle  serait  facilement  confondue 
avec  des  affections  de  nature  differente. 

Ceux  qui  desireraient  de  plus  grands  eclaircissements  sur  la 
question  pourront  consulteravec  fruit,  les  travaux  synthetiques 
de  Griinwald  ^  d’Escat^,  de  Mourrut^  auxquels  je  renvoie  pour 
les  indications  bibliographiques. 

Je  resume  les  deux  observations  que  j’ai  eu  occasion  de  faire 
dans  le  service  hospitalier  que  je  dirige. 

Cas  I.  —  F.  Antonio,  23  ans,  employe  de  chemin  de  fer  de  Milan, 
Voila  8  jours  environ  que  sans  cause  apparente  il  a  remarque  une 
douleur  profonde  a  la  gorge,  avec  dysphonie  et  dysphagie.  Depuis 
3  jours,  il  accuse  des  tumefactions  et  des  douleurs  erratiques  aux 
articulations  du  corps,  mais  localisees  surtout  a  celles  des  pieds  et 
du  poignet.  Ces  troubles  ont  ete  en  s’accentuant  peu  a  peu,  depuis. 
les  premiers  jours. 

Etatactuel.  —  La  palpation  du  larynx  et  de  toute  la  partie  ante- 
rieuredu  cou,  ne  provoque  pas  de  douleur;  en  pressant  au  niveau 
du  bord  posterieur  du  cartilage  thyroidedroit,  on  rdveille  un  point  un 
peu  douloureux.  L’examen  pharyngo-laryngoscopique  fournit  le 


1.  Grunwald,  Ueber  primare  Entzilndungen  in  und  am  Oico-arytSuoi- 
dalgelenk.  Berl.  klin.  Woch.,  n«  20,  1892. 

2.  Escat,  Des  arthrites  laryng^es.  Arch.  ini.  laryng.  ofo-rbin.,  janvier 
1901. 

3.  Mourrut,  Des  arthrites  rhumatismales  et  pseudo-rhurnastisraales  du 

larynx.  Thise  de  Toulouse,  1902.  * 
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resultat  suivant  :  pharynx  nasal  et  buccal  normaux ;  la  muqueuse 
du  larynx  a  une  coloration  rosee.  L’articulation  crico-arytenoidienne 
est  fortement  tumefiee,  rouge,  et  completement  immobile  pendant 
la  phonation  et  la  respiration;  la  corde  vocale  correspondante  est 
egalement  flxee  en  adduction  comme  dans  la  paralysie  du  recurrent. 
Cepeudant,  il  n’existe  pas  de  cbevauchement  des  aryteno'ides,  ni  la 
corde  vocale  gauche  ne  depasse  pas  la  ligne  mediane  dans  la  pbona- 
tion  pour  s’adosser  a  la  corde  droite  paralysee  (signe  de  Gi-abower). 
Hemilarynx  gauche  normal  objectivement  et  fonctionnellement. 
L’articulation  du  poignet  droit  et  celle  du  cou-de-pied  gauche  sent 
tumeliees,  rouges,  douloureuses.  Legeres  ascensions  thermiques. 
Examen  des  urines  negatif. 

Le  diagnostic  de  polyarthrite  rhumatismale  avec  localisation  a 
I’articulation  crico-arytenoidienne  s’imposait ;  je  prescrivis  comme 
traitement  les inhalations  alcalines,les  enveloppements  chauds  dn  cou 
et  les  badigeonnages  a  la  solution  alcooliqne  de  Salene  et,  a  I’inte- 
rieur,  I’aspirine  etle  salicylate  de  Na. 

L’etat  local  du  larynx  ne  se  modifia  pas  de  quelque  temps  et  les 
autres  localisations,  avec  des  exacerbations  et  des  recidives  plus  ou 
moins  intenses,  sepropagerentruneapresl'autre  ou  enmeme  temps  a 
differentes  jointures.  Au  bout  d’une  dizaine  de  jours,  ces  dernieres 
lesions  diminuerent  d’intensite  et  disparurent,  de  meme  aussi  la 
tumefaction  de  rarticulation  crico-arytenoidienne  alia  en  diminuant 
lentement  de  volume,  jusqu’a  totale  guerison  avec  restitution  de  la 
mobilite  et  de  celle  de  la  corde  correspondante  et  disparition  des 
troubles  fonctionnels.  Lemalade  fut  renvoye  completement  gueri. 

A  mon  avis,  il  ne  pent  exister  dans  ce  cas  aucun  doute  sur  le 
diagnostic  d’arthrite  crico-arytenoidienne  rhumatismale,  car  la 
symptomatologie  et  la  marche  clinique  ulterieure  ainsi  que 
I’heureuse  preuve  de  I’experimentation  clinique  m’en  ontfourni 
la  demonstration  irrefutable. 

Cette  observation  prend  en  outre  une  importance  speciale, 
car  elle  fait  partie  de  ces  cas  tres  rares  ou  la  lesion  rhumatis¬ 
male  s’estd’abordmanifestee  primitivement  bl’articulation  laryn- 
gienne  pour  s’etendre  ensuite  aux autres  articulations  (pied ,  genou , 
etc.);  des  cas  analogues  ont  ete  deja  relates  par  Somanowski. 
Sendziak,  Potain  et  Bourowichz ;  ce  dernier  a  rapporte  une  obser¬ 
vation  dans  laquelle  I’affection  de  I’articulation  crico-arytenoi¬ 
dienne  avait  precede  de  quelques  jours  celle  des  autres  articula¬ 
tions. 

Cas  II.  —  G.  Luigi,  40  ans,  garcon  de  cafe,  a  Milan.  A  16  ans,  il  a 
eu  une  pleuresie  ;  il  nie  I’infection  syphilitique.  Il  a  eu  toujours  une 
excellentesante ;  il  fume  et  boit  passablement.  i  , 

La  maladie  actuelle  remonte  k  un  mois  environ  ;  elle  debuta  par 
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une  douleur  a  la  gorge,  diminution  de  la  voix  et  sensation  de  dilli- 
culte  pour  la  deglutition,  a  tel  point  que  parfois  le  bol  alimentairo 
etait  repousse  dans  la  bouche  ;en  revanche,  il  deglutissait  les  liquides. 
II  accuse  aussi  des  tumefactions  erratiques  et  douloureuses  des  diverses 
articulations  de  I’organisme  et  vive  douleur  pongitive  au  c6te  droit  du 
larynx  avec  irradiation  k  roreille  dumemec6te.  La  difficulte  de 
deglutition  persiste,  de  sorte  que  I’alimentation  adu  etre  restreinte 
aux  liquides  et  aux  aliments  semi-liquides.  Le  malade  dit  aussi  avoir 
niaigri . 

Etat  actual .  —  Assez  bon  etat  de  nutrition ;  peau  et  muqueuses  de 
couleur  rosee  ;  rien  au  thorax.  En  pressant  sur  le  larynx  on  reveille 
une  16gere  douleur.  L’examen  larjmgoscopique  montra  que  I’arytS- 
no'ide  droit,  augments  de  volume,  tumefie  et  rouge,  est  fixe  en 
position  d’adduction  et  lacorde  vocale  correspondante  est  egalement 
immobile  sur  la  lignemediane  tant  dans  la  respiration  que  danslapho- 
nation  ;  pas  de  chevauchement  de  I’aryteno'ide  sain  sur  le  malade, 
pas  de  raouvement  de  compensation  de  la  corde  vocale  opposee. 
Aucune  autre  region  du  larynx  n’est  tumefiee ;  la  muqueuse  a  I’as- 
pect  normal. 

Deux  sondes  oesophagiennes  de  calibre  different  sont  passees  libre- 
ment-dans  I’oesophage.  Actuellement,  il  persiste  de  la  tumefaction 
et  de  la  douleur  k  diverses  jointures  (genou,  poignet)  ;  elles  sont 
plus  accentuees  et  plus  persistantes  k  I’articulation  metatarso-pha- 
langienne  du  gros orteil  gauche.  Legeres  ascensions  febri les.  Rien 
dans  les  urines. 

Comme  traitement  local,  en  plus  des  inhalations  alcalines,  j’ordonne 
les  enveloppements  chauds  et  les  badigeonnages  de  mesotane  k  la 
partie  externe  du  cou,  et  k  I’interieur,  aspirine  et  salicylate  de  soude ; 
ce  dernier  egalement  en  lavements. 

J’ai  observe  et  traits  le  malade  pendant  2  mois  environ,  mais, 
malheureusement,  avec  peu  de  r6sultats.  Les  troubles  fonctionnels 
diminuerent,  pour  disparaitre  totalement ;  la  tumefaction  et  la  dou¬ 
leur  des  articulations  s’attenuerent,  disparurent,  recidiverent,  se 
promenant  sur  toutes  les  articulations,  mais  de  preference  sur  celles 
depetites  dimensions  qui  parfois  etaient  tres  douloureuses  k  la  pres- 
sion  et  lors  des  mouvements.  L’etat  de  I’articulation  crico-aryt6noi- 
dienne  et  de  la  corde  vocale  correspondante  demeurerent  sans 
aucune  modification. 


Pouvons-nous  attribuer  de  fapon  certaine,  a  une  infection 
rhumatismale,  la  lesion  articulaire  laryngee  de  notre  deuxieme 
cas  ?  Nous  nepouvons  faire  entrer  en  jeu  la  blennorrhagie  et  la 
syphilis  qui  sont  les  causes  les  plus  frequentes  des  infections 
articulaires  et  peuvent  etre  plus  facilement  confondues  avec  les 
formes  rhumatismales  ;  eneffet,  elles  ne  resultentni  des  comme- 
moratifs  ni  de  I’examen  general  du  malade  et  aussi  les  lesions 
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articulaires  du  patient  ne  rappellent  pas  les  caracteres  sympto- 
matologiques  propres  a  ces  deux  infections. 

Notre  lesion  se  differencie  aussi  de  la  paralysie  recurrentielle 
paries  donnees objectives fournies  par I’examenlaryngoscopique, 
c.-a-d.  la  tumefaction  de  Tarytenoide,  I’absence  durant  la  pho- 
nation  du  chevauchement  de  Tarytenoide  sain  sur  le  malade,  et 
du  mouvement  compensateur  d’adduction  de  la  corde  vocale 
saine,  signes  qui,  suivant  Grabower,  sont  suffisants  pour  dilfe- 
rencier  les  deux  alfections. 

Nous  nous  sommes  trouves,  en  verite,  devant  un  rhumatisme 
qui  eut  une  marche  lente,  insidieuse  avec  periodes  de  remission, 
d’excerbation  et  de  recidives  frequentes,  mais  peu  graves.  Selon 
Griinwald,  ces  faits  seraient  le  caractere  des  vrais  rhumatismes. 
En  effet,  cette  marche  peu  tranche  et  peu  aigue  de  I’infection 
rhumatismale  s’est  manifestee  des  le  debut,  c.-a-d.  des  que  nous 
pumesvoir  le  malade  pour  la  premiere  fois,  ence  sens  que  I’ary- 
tenoide  n’etait  ni  tres  tumefie  ni  rouge  etmeme  ulterieurement 
ne  presenta  pas  de  processus  nets  dereacutisation  ;  maisTimmobi- 
litedel’articulationetde  la  corde  vocale  demeurerenttoujours  sans 
modification.  On  pent  done  soupconner  que,  peut-§tre,  dans  ce 
cas,  il  s’est  forme  precocement  une  ankylose  de  I’articulation 
crico-arylenoi'dienne  qui,  en  tout  cas,  grkce  a  la  longue  periode 
d’immobilite  s’est  inevitablement  produite  et  de  fapon  perma- 
nente. 


VII 


ox  CAS  RARE  DE  LA  CONUUITE  DES  SOXS  A  TRAVERS 
TOUS  LES  TISSUS  DE  L’ORGAXISME  CHEZ  ONE 
MALADE  ATTEINTE  DE  SURDITE. 

Par  BOGDANOFF  BERfiSOVSKY, 

Prival-docent  a  I’Acadcmic  Imperiale  de  medeciiic  de  St-Pelersbourp'.  . 


Dans  toutes  les  branches  cle  la  medecine  il  a  ete  fait  beancoup 
pour  le  retablissement  du  mouvement  ou  des  fonctions  des 
org-anes  malades.  L’orthopedie  actuelle,  par  exemple,  a  atteint  k 
la  plus  haute  perfection  dans  la  preparation  des  meinbres  meca- 
niques ;  la  technique  dentaire,  elle  aussi  a  fait  de  rapides  et 
d’etonnants  progres;  le  fini  des  yeux  artificiels  et  surtout  la  vue 
rendue  normale  a  I’aide  de  verres  sont  maintenant  a  la  portoe  de 
tous  pour  le  bien  et  le  soulagement  de  I’humanite. 

One  seule  branche  de  la  medecine  est  restee  en  arriere  et  ii'a; 
jusqu’a  present,  presque  ri'en  fait  pour  ameliorer  la  faiblesse  de 
I’oui'e,  et  cela,  malgre  les  travaux  entrepris  et  les  experiences 
que  Ton  n’a  cesse  de  faire  depuis  la  plus  haute  antiquite.  Le 
desir  de  fabriquer  des  lunettes  acoustiques  et  autres  appareils 
pour  I’amendemenl  de  Louie  est  aussi  ancien  que  les  affections 
de  Loreille  elles-memes ;  mais  tous  les  essais  que  Lon  a  tehtes 
n’ont  abouti,  la  plupart  du  temps,  qu’iides  echecs. 

Apres  avoir  travaille  moi-meme,  pendant  de  longues  annees  a 
la  construction  d’un  cornet  acoustique,  et  apres  de  longues 
recherches  executees  a  t&tons  dans  cette  partie  si  peu  etudiee  de 
Lacouslique  concernant  justement  ces  appareils,  j’ai  pu  me 
rendre  compte  des  difficultes  et  des  serieux  obstacles  qui  ont 
empecheet  empechent  jusqu’a  ce  jour  de  resoudre  ce  probleine 
des  lunettes  acoustiques. 

II  est  admis  de  croire  que  les  ondes  sonores  atteignent  les 
organes  recepteurs  par  deux  voies  differentes  ;  a  travers  Lair  et 
a  travers  les  os  du  crane.  En  ces  derniers  temps  il  a  ete  indique 
une  troisieme  voie,  celle  des  cartilages.  Le  fait  original  que  j’ai 
ete  a  meme  d’observer  et  qui,  sans  doute,  ne  se  rencontre  que 
dans  certains  cas  pathologiques,  prouverait  Lexistence  d’une 
quatrieme  voie ;  le  passage  des  ondes  sonores  a  travers  tous  les 
tissus  de  Lorganisnie. 

Pendant  le  cours  de  ces  cinq  dernieres  annees,  j’ai  travaille  a 
la  construction  d’un  cornet  a  foyer  acoustique  dans  lequel 
j’aurais  voulu  accumuler  le  son  renforce  par  un  microphone. 
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Deux  conditions  s’imposaient  pour  la  reussile  de  ce  projet  ; 
I “ construire  un  microphone  d’une  sensibilite  excessive;  2“  etu- 
diei'la  forme,  la  grandeurainsiquelamatieredont  le  cornet  devait 
etre  compose  et  alors,  dans  le  meilleur  des  tubes  construits, 
rechercher  le  foyer  acoustique.  La  premiere  partie  du  travail  ne 
presentait  pas  .de  g-randes  difficultes  vu  que  cette  question  est 
.deja  tres  etudiee ;  quand  ala  seconde,comme  n’etant  pas  du  tout 
exploree,  elle  exigea  beaucoup  de  temps  etde  labeur  etm’amena, 
apres  ces  cinq  annees  d’experiences,  a  un  resultat  presque  nul. 
J’aurais  pourtarit  continue  mon  travail  vers  le  but  que  je  m’etais 
propose  si,  par  unheureux  hasard,  je  n’avais  fait  d’interessantes 
■observations  qui  formentie  sujet  de  cet  article.  Ce  cas  m’a  per¬ 
suade  que  nous  sommes  bien  loin  encore  de  la  connaissance  la 
plus  elementaire  de  I’acoustique  dans  le  corps  humain  et  que 
I’epoque  des  lunettes  auriculaires  n’a  pas  encore  sonne.  Je  me 
permetlrai  de  dire  quelques  mots  la-dessus  avant  de  faire  cou- 
•iiaitre  le  cas  quim’occupe. 

11  y  a  a  pen  pres  60  ans  que  Ton  a  commence  a  etudier  la 
physiologie  de  I’appareil  acoustique,  mais  comme  Ton  ne  se  fai- 
sait  pas  la  moindre  idee  d’un  appareil  recepteur,  il  est  done  natu- 
Tel  que  tons  lesessais  entrepris  dans  le  but  de  construire  un  cor¬ 
net  acoustique  n’aient  abouti  a  rien. 

Nous  pouvons  juger  des  donnees  qui  etaient  a  la  disposition 
de  nos  predecesseurs  puisque,  de  nos  jours,  nous  ne  pouvons 
sous  ce  rapport,  rien  citer  de  bien  saillant  dans  le  domaine  de 
I’acoustique. 

Jusqu’ii  ce  jour  meme,  la  question  du  porte-voix  n’est  pas 
•encore  bien  definie.  En  m’occupant  de  la  construction  scienti- 
iiqued'un  cornet  acoustique,  j’ai  tout  d’abord  eu  recours  aux 
Iravaux  les  plus  serieux  concernant  cette  partie  de  la  physique 
et,  a  ina  grande  surprise,  je  n’y  ai  rien  trouve  par  rapport  au 
■sujet  qui  m’interesse.  Alors  j’ai  eu  recours  aux  grandes  institu¬ 
tions  scientifiques  ainsi  qu’aux  savants  qui  se  sont  distingues 
•dans  le  domaine  de  I’acoustique.  11  parait  done  que  cette  ques¬ 
tion  est  a  I’etat  latent  a  I’etranger  comme  en  Russie  et  si,  en 
Allemagne,  en  Suedeeten  Ameriqueon  s’en  occupe  bienun  peu, 
•e’est  simplement  pour  le  cote  pratique,  et  cela,  sans  se  faire  la 
moindre  Idee  des  donnees  tbeoriques.  L’on  fabrique  done  de  ces 
•cornets  comme  etant  a  foyer  acoustique  fixe;  e’est  a  peine-si 
I’on  peut  parler  du  foyer  acoustique  de  ces  cornets  ainsi  que  du 
sons  pratique  de  leur  emploi. 

La  decouverte  de  I’electricite  apporta  quelque  lumiere  et 
■donna  quelque  esperancesurtout,  lorsque  Graham  Bell,  essayant 
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cle  construire  le  meilleur  cornet  acoustique  pour  Tun  des  siens 
atteint  cle  surdite,  inventa  le  telephone  qu’il  exposa  a  Philadel- 
phie  en  1876.  Oninventaalorsbonnombred’appareils  acoustiqiies 
dont  la  base  est  I’einploi  du  microphone ;  niais  ces  inventions 
n’eurentaucune  influence  surla  question  des  cornets  acoustiques  ; 
an  contraire,  ons’en  occupa  de  moins  en  moins.  Pourtant  on  ne 
peutnier  que  I’etude  de  I’electricite  n’ait  apporte,ences  derniers 
temps,  quelque  eclaircissement  et  un  peu  d’ordre  dans  les  lois 
de  I’acoustique  ;  ainsi,  apres  les  eminentes  experiences  du  pro- 
fesseur  Hertz  de  I’Universite  de  Bonn,  il  fut  prouve  d'une 
maniere  positive  que  I’electricite  est  Tune  des  formes  de  I’ener- 
gie  radiaire,  que  les  ondes  electriques  obeissent  aux  memes  lois 
physiques  que  la  lumiere  et  le  son  et  I’hypothese  de  I’entiere 
parente  des  forces  physiques  de  la  nature  fut  ainsi  aflirmee. 

II  semblerait  done  qu’avec  ces  donnees,  il  fut  facile  de  cons¬ 
truire  un  cornet  acoustique  en  reportant  a  I'acoustique  les  lois 
bien  etudiees  de  I’optique.  Restait  a  savoir  une  chose  ;  que 
deviennent  les  ondes  sonores  en  passant  par  le  cornet?  Sont-ce 
les  parois  qui  renvoient  le  son  en  lerenforgant  ou  bien  soinmes- 
nous  en  presence  de  la  diffraction  du  son  ?  Dans  le  premier  cas 
il  serait  facile  a  I’aide  de  calculs  mathematiques  d’evaluer  I’im- 
portance  des  formes  et  la  dimension  du  cornet,  et,  en  ertet,  aide 
par  M.  ringenieur  V.  P.  Kovalenkoff,  j’ai  pu  etablir  que  dans 
les  tubes  coniques,  par  exemple,  il  existe  au  sommet  un  angle 
defini  a  de  15“  environ  et  une  longueur  determinee  qui  donnent 
les  meilleurs  resultats.  Theoriquement  parlant,  on  peut  cepen- 
dant  douter  que  dans  les  cornets  auditifs,  vu  leur  petite  dimen¬ 
sion,  la  reverberation  des  ondes  sonores  puisse  jouer  un  role 
serieux  puisque  leur  longueur  dans  la  voix  humaine  est  assez 
grande  ;  ainsi  les  ondes  sonores  produites  par  la  voix  d’un 
homme  onten  inoyennedeS  a  12pieds  etcelles  des  femmes  de  2 
a  i.  Ge  sont  ces  longueurs  des  ondes  sonores,  trop  grandes  pour 
les  dimensions  des  cornets  acoustiques  ordinaires,  qui  expliquent 
le  peu  de  succes  obtenu  jusqu’a  present  dans  les  experiences  sur 
les  phenomenes  de  la  reverberation  du  son. 

Pour  obtenir  des  resultats  quelque  peu  satisfaisants,  il  faut 
prendre  le  plus  grand  reflecteur  possible  et  la  source  du  son  la 
plus  haute  possible,  unemontre,  par  exemple. 

Il  est  plus  vraisemblable,  que  dans  les  cornets  acoustiques,  la 
diffraction  du  son  ou,  ce  que  Ton  est  convenu  d’appeler,  le  cou- 
lement  du  son,  joue  un  role  preponderant  mais  nous  sommes 
dans  rimpossibilite  de  definir  ce  phenomene  vu  la  pauvrete  de 
nos  connaissances  actuelles. 
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Quanta  la  matiere dont  les  comets  doivent  etre  I'aits,  Ton  salt 
que  son  choix  est  de  grande  importance  pour  la  qualite  du' 
cornet;  mais  c’est  encore  une  question  qui,  d’apres  le  manque 
de  donnees  sures,  n’a  pas  encore  trouve  de  solution. 

Plus  loin,  nous  ne  savons  rien  de  precis  sur  le  role  que  joue 
la  conduite  du  son  a  travers  les  os  du  crane  chez  les  malades 
completement  sourds  ou  simplement  durs  d'oreilles.  Nou.s 
savons,  ilest  vrai,  que  dans  les  affections  de  I’appareil  conduc- 
teur  du  son,  c’est-a-dire  de  I’oreille  moyenne,  c’est  d’abord  la 
conduite  aerienne  du  son  qui  est  atteinte  et  qui  ne  fonctionne 
plus  ;  dans  ces  cas  on  peut  esperer  quelque  succes  de  I'emploi 
du  cornet  acoustique  posedirectementsur  I’oreille.  Au  contraire 
dans  les  affections  de  I’appareil  recepteur,  c’est-a-dii’e  de  I’oreille 
interne,  le  son  n’estplus  pejNju  tout  d’abord  dans  les  os  du  crane  ; 
il  semblerait  que,  dans  cet  autre  cas,  I’emploi  des  appareils  qui 
ameliorent  les  conditions  de  la  conduite  du  son  a  travers  les  os- 
du  crane  soit  tout  indique  ;  mais  dans  la  pratique  cette  maniere 
de  voir  seheurte  a  de  grandes  contradictions  et  Ton  peut  souvent 
observer  que  la  durete  d’oreilles  nerveuse  n’est  aucunement 
atnelioree  par  I’emploi  de  ces  appareils  tandis  qu’on  obtient  de 
bons  resultats  a  I’aide  des  cornets  acbustiques.  Rarfois  aussi  des- 
malades  souffrant  de  I’oreille  moyenne  ressentent  un  mieux  sen^ 
sible  par  I'emploi  d’un  dentaphone  quelconque  ou  d’un  eventait 
special  place  entre  les  dents.  Je  cite  ici  la  maniere  de  voir  de- 
Troltsch,  maniere  de  voirvraie  jusqu’a  nos  jours,  qu’on  rencontre 
des  sourds  qui,  a  I’aide  de  cornets  acoustiques  ou  d’appareils 
quelconques,  n’entendent  absolument  rien,  tandis  qu’ils  enlen- 
dent  encore  d’une  maniere  satisfaisante  les  mots  qu’on  leur  crie 
dans  I’oreille.  D’apres  celanous  pouvons  conclure  que  les  lois  du- 
passage  du  son  a  travers  les  os  et  a  travers  I’air  dans  certains 
cas  pathologiques  sont  encore  loin  de  nous  etre  connues  et 
commeje  le  crois,  en certains  cas  subissent  I’intlnence  de  I’indi- 
vidu. 

Lorsque  nous  parlons  des  os  comme  conducteurs  du  son  chez 
les  sourds,  nous  parlons  exclusivement  des  os  du  crane;  c'est 
pourquoiona  inventedes  casques,  descouvre-oreilles  metalliques,. 
des  eventails  ainsi  que  des  Cannes  et  autres  objets.  Sommes- 
nous  alors  dans  le  vrai  et  dans  certains  cas  pathologiques,  tons 
les  tissus  de  notre  corps  ne  peuvent-ils  prendre  part  a  la  con¬ 
duite  du  son  dans  le  labyrinthe,  et  ne  peut-on  admettre  cette 
hypothese  que  parfois  le  corps  tout  entier  est  cense  entendre  ?■ 
Naturellement,  dans  les  cas  normaux,  ce  phenomene  ne  se 
remarque  jamais  et  si,  dans  une  certaine  limite,  I’on  admet  la 
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■possibilite  de  ce  fait,  il  ne  peut  pourtant  etre  d’une  grande 
importance  dans  I’acte  de  I’audition. 

Theoriquement  parlant,  il  y  a  plus  a  dire  centre  que  pour, 
■surtout  si  Ton  considere  que  le  corps  humain  est  plutot  mauvais 
conducteur  du  son  et  que  les  organes  qui  le  composent  different 
trop  sous  le  rapport  de  la  compacite  et  de  I’elasticite.  On  pourrait 
neanmoins  accorder  quelque  importance  aux  cavites  interieures 
jemplies  d’air  comme  les  poumons,  par  exemple,  si  ceux-ci  etaient 
uniquement  remplis  d’air  et  n’etaient  pas  composes  de  vesicules 
et  de  canaux  ;  done  il  ne  peut  etre  question  d’eux  comme  etant 
'bons  conducteurs  du  son. 

Ainsi  la  theorie  nous  apprend  que  tousles  tissus  de notre  corps, 
que  tout  notre  corps  pris  ensemble  ne  jouent  aucun  r61e  dans 
I’acte  de  I’audition  parce  quails  sont  mauvais  conducteurs  du  son 
tandis  que  la  vie  elle-meme,  par  des  observations  sur  des  muets 
•et  des  sourds-muets,  nous  amene  a  une  deduction  tout  a  fail 
•contraire. 

Tous  ces  phenomenes  de  la  «  sphere  acoustique  »  des  sourds, 
sourds-muets  et  aveugles -sourds-muets,  doivent  etre  vus,  selon 
moi,  sous  deux  points  de  vue  differents.  Dans  la  premiere  cate- 
:gorie  on  doit  ranger  les  sourds  qui  entendent  ou  plutot  qu 
sentent  les  tons  musicaux  et  les  bruits  soit  a  I’aide  du  toucher, 
■soit  sous  I’intluence  d’un  sentiment  vibrant  bien  developpe  ou, 
:bien  encore  simplement  grace  a  I’extreme  sensibilite  de  leurs 
autres  organes  des  sens.  Souve.at  les  sourds  sentent  exactement 
ce  qui  nest  pas  per^u  par  notre  oreille  ;  quelques  sourds,  par 
•exemple,  s’ils  sont  assis  a  un  bout  d'un  logement  distinguent 
tres  bien  les  pas  d’un  homme  montant  I’escalier  situe  a  I’autre 
.bout(cas  de  Bolton  Tomson).  Une  aveugle  sourde-muette,  Linnie 
Haguevvod  a  I’aide  du  toucher  discernait  tres  bien  unequan- 
lite  de  melodies.  Dans  un  journal,  la  celebre  Helen  Keller 
declare  qu’un  jour  ;i  travel’s  le  plancher  et  a  I’aide  des  pieds, 
■elle  sentit  les  ondes  musicales  d'un  orchestre  jouant  a  cote. 

De  tels  phenomenes  semblent  s’opposer  a  notre  comprehension 
■en  ce  qui  concerne  la  nature,  mais  dans  la  vie  meme  ils  existent 
et  doivent  naturellement  se  rencontrer  dans  cette  nature  que 
nous  ne  connaissons  encore  que  bien  imparfaitement. 

.I’attribuerai  tous  ces”  phenomenes  de  premiere  categorie  a  un 
sens  particulier  aux  sourds-muets  et  aux  aveugles  sourds-muets, 
sens  qui  n’est  pas  egalement  developpe  chez  tous  et  analogue  ii 
celui  que,  chez  les  aveugles,  nous  appelonsle  6®  sens. 

La  signification  de  ces  phenomenes  qui  est  completement 
•inconnue  chez  les  sourds  a  ete  etudiee  serieuseinent  chez  les 
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aveugles  comme  on  pent  le  voir,  du  reste,  d’apres  IVjeuvre  capi- 
-tale  du  docteur  Kroguius  :  «  Precede  de  la  perception  chez  les 
■aveugles  »  (St-Petersbourg,  1909).  Pourtant,  il  nous  est  encore 
impossible  d’evaluer  la  finesse  des  sensations  chez  les  sourds, 
.attendu  que  nous  ne  sommes  pas  assez  familiarises  avec  leurs 
lois  physiques  et  physiologiques. 

A  la  deuxieme  categorie  je  range  les  cas,  plus  rares  encore 
■certainement,  lorsque  les  sourds  qui  n’entendent  absolument 
rien  peuvent,  d’une  maniere  quelconque,  distinguer  non  seule- 
ment  les  bruits  et  les  tons  musicaux,  mais  encore  le  langage 
articule.  Pendant  I’automne  de  I’annee  1910,  j’ai  ^teameme 
d’observ^er  un  cas  frappant;  le  court  recit  que  j’en  fais  plus  loin 
donneraune  idee  plus  claire  de  ce  phenomene  et  versera  peut- 
etre  quelque  lumiere  sur  cette  question  encore  inconnue  de  la 
conduile  des  sons  a  tracers  le  corps  humain. 

II  est  ici  question  d’une  jeune  fille  de  18  ans  completeinent  sourde 
(lepuis  de  longues  annees.  La  surdite  complete  futcertifiee  en  Russie 
■et  a  I'etrangcr  ou  pendant  deux  saisons,  elle  suivit  un  traitemenl 
chez  lo  professeur  Urbantschitsch  de  Vienne,  trailement  qui  ne 
donna  aucim  resultat.  Lorsque  je  fis  I’examen  de  la  malade  au  prin- 
Icmps  1910,  je  lui  trouvai  un  tympan  cicatriciel  et,  soit  a  I’aide  de  la 
parole,  soit  a  I’aide  de  toute  la  collection  de  diapasons  de  Bezold,  je 
i'us  convaincu  de  la  surdite  complete  de  la  malade.  Je  tentai  alors, 
cn  presence  de  personnes  competentes,  de  produire  chez  la  malade 
([uehpies  impressions  auditives  &  I’aide  de  fortes  sirenes  de  tons 
differents  construites  specialement  a  I’usine  61ectrique  d’Erikson  et 
G''  oil  je  travaillais  a  la  construction  d’un  cornet  acoustique.  Le 
resultat  fut  nul ;  la  malade  n’avait  conserve  qu’une  faiblereceptivite 
des  tons  ii  Iravers  les  os  el  seulement  dans  les  limites  de  deux 
octaves. 

L'examen  montra  que  lelabyrinthe  n’etait  pas  entierement  detruit. 
La  calorisation  a  air  I'roid  de  I’oreille  droite  a  I’aide  de  I’appareildu 
■docteur  Aspissoff  pendant  I’espace  d’une  minute  ne  donna  pas  dc 
nystagmus  et  produisit  un  leger  vertige.  La  calorisation  de  I’oreille 
gauche  donna  au  bout  de  43  secondes  un  leger  nystagmus  rotatoire 
qui  dura  seulement  quelques  secondes  et  occasionna  des  nausdeset 
'  un  grand  vertige.  Dans  le  mouvemenl  rotatoire  de  la  chaise  a  droite 
ilse  produisit im  nystagmus  horizontalde gauche  pendant  40  secondes; 
an  cpntraire,  en  tournant  la  chaise  a  gauche  il  se  produisit  un  nys¬ 
tagmus  il  droite  pendant  30  secondes.  Comme  les  neuropathologues 
avaient  constate,  chez  la  malade,  I’absence  d’hystdrie,  il  ne  merestait 
qu’a  affirmer  la  maniere  de  voir  exprimee  avant  raoi  que  Louie  etait 
•completement  perdue  et  qu’il  etait  inutile  d’essayer  aucun  traite- 

La  malade  ne  cominuniquait  avec  ses  proches  qua  I’aide  du  Ian- 


7iO  TRAVAUX  ORIGINAUX 

gage  ecrit ;  je  lui  proposal  done  de  prendre  des  lemons  de  langage 
labial  et,  pour  cela,  on  invita  une  maitresse  experimentee.  Les  pro- 
grfes  furent  rapides  et  apres  trois  mois  d’etude,  11  etait  deja  possible 
de  converser  avec  la  maladed’une  maniere  assez  satisfaisanle. 

Pour  lesleQons,  I’eleve  s’asseyait  sur  un  petit  canape  a  pieds minces, 
a  70  centimetres  a  pen  pres  de  I’institutrice  qui,  elle,  etait  assise  sur 
une  chaise.  Un  jour,  vers  la  fin  du  troisieme  mois  de  le?ons,  la  mai¬ 
tresse  lisait  h  haute  voix  un  conte  d’Andersen  et  I’eleve,  suivant  les 
mouvements  des  levres,  repetaitce  qui  etait  lu.  II  arriva  que  I’eleve, 
sans  douteun  moment  distraite,  tourna  la  tete  decote  etmalgre  cela, 
k  la  grande  stupefaction  d’abord  de  I’institutrice  ensuite  d'elle-meme 
elle  continua  de  repeter  quelques  mots  et  meme  quelques  phrases. 
Les  parents  de  la  malade,  qui  etaient  presents,  crurent  qu’un  miracle 
s’etait  opdre  et  que  leur  fille  avait  recouvre  le  sens  de  I’ouie.  L’ex- 
perience  fut  renouvelee  plusieurs  fois  le  meme  jour,  mais  la  malade 
ne  repetait  pas  toujours  les  mots  prononces.  Je  ne  pouvais  moi- 
meme  admettre  un  tel  fait  lorsque,  le  jour  suivant,  je  pus  me  con- 
vaincre  de  sa  realite.  Je  cherchai  a  m’expliquer  cet  etrange  pheno- 
raene  et  bientdt  je  remarquai  que  I'experience  ne  reussissait  que 
lorsque  I’eleve,  assise  a  la  turc  sur  le  canape  s’appuyait  fortemeut  a 
I’aide  des  paumes  sur  le  siege  meme  du  canape.  II  me  parut  done 
que  toute  la  surface  du  siege  n’etait  pas  egalement  bonne  a  la  con- 
duite  des  sons  et  bientot  I’eleve  le  comprenant  elle-meme  chercliait 
lesendi'oits  lesmieux  propices  et,  apres  avoir  trouve,  disait  :  «Altons, 
parlez  maintenant,  je  sens  quelque  chose  ;  maintenant  j’entends.  » 
Le  meme  jour,  etant  assise  surun  autre  canape  dans  la  salle  a  man¬ 
ger  de  rhotel,  oii  jouait  un  orchestre,  elle  repeta  d’elle-meme  I’ex- 
perience  cherchant  sur  le  canape  les  endroits  propices  et  dislin- 
gua  tres  bien  la  melodie. 

Le  fait  n’etait  done  plus  douteux  et  il  fallut  admettre  ce  pheno- 
mene  dela  conduite  des  sons  a  travers  le  corps  humain  chez  une 
malade  dont  le  labyrinthe  n’etait  pas  entierement  detruit.  II  ne  nous 
restaitqu’anousetonnercomment.sansqn’ensoient  troubles  le  tout  et 
rharmonie,  pouvait  arriver  jusqu’au  limagon,  la  somme  entiere  des 
fluctuations  compliquees  et  fines  du  langage  humain,  d’abord  a  tra¬ 
vers  I’air,  ensuite  k  travers  un  corps  dur  seulement  en  partie  elas- 
tique  (canape)  et  enfink  travers  le  corps  humain.  Le  fait  semble  d’au- 
tant  plus  extraordinaire  que  I’emploi  du  plus  sensible  des  micro¬ 
phones  n’avait  donne  aucun  rdsultat.  Dans  la  suite,  je  fis  de  nouveau 
deux  experiences  :  I”  Pensant  que  les  os  dela  malade  etaient  surtout 
propices  au  passage  des  sons,  j’essayaile  dentaphone  et  la  malade 
n’entendit  ni  un  mot,  ni  une  syllabe  ni  meme  un  ton  musical.  II  esl 
done  clair  que  le  point  essentiel  de  la  conduite  des  sons  n’etait 
pas  dirige  vers  les  os  du  crane ;  2“  Lorsque  la  malade  fut  assise  dans 
un  fauteuil special  dont  le  dos,  le  siege  etles  bras  sont  faits  en  gros 
carton  et  vides  a  I’interieur,  elle  put  repeter  assez  facilement  des 
mots  courts  et  des  chiffres  prononces  a  mi-voix  dans  une  ouverlure 
pratiquee  k  rextremite  superieure  du  dos  du  fauteuil.  La  malade 
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■enlendait  loujours  plus  distinctement  lorsqu’elle  appuyait  fortement 
les  deux  mains sur  le  siege.  J’ajouterai  ceci,  c’est  que,  sur  ce  fau- 
teuil,  la  malade  n’a  jamais  entendu  une  phrase  entiere  meme  la  plus 
petite.  L’examen  de  I’audition  que  je  fis  apres  chaque  experience, 
puis  apres  un  mois  et  ensuite  au  printemps  1911,  montra  que  cette 
meme  audition  dans  les  deux  oreillesegalaitO. 

J’ai,  jusqu'ii  present,  consacre  la  plus  grande  partie  de  ma  vie 
scientilique  a  I’etude  de  I’existence  et  de  la  psychologie  des 
sourds  et  des  sourds-muets  et,  etant  continuellement  en  rapport 
avec  ces  malheureux.  Ton  comprendra  que  j’aie  eu  affaire  a  un 
grand  nombre  d’entre  eux.  Eh  bien,  ce  qui  est  etrange,  c’est  que 
le  fauteuil  employe  pour  la  malade  dont  j’ai  parle  plus  haut,  n’a 
donne  aucun  resultat  avecd’autres  sourds.  Ce  fauteuil  avait  ete 
achete  dix  ans  auparavant  pour  I’ecole  des  sourds-muets  de 
Mourzineka  ou,destrente  elevesque  j’ai  traites,  deux  seulement 
ont  eu  quelque  intuition  des  sons  musicaux. 

11  ne  m’est  done  arrive  qu’une  seule  fois  de  voir  une  malade 
entierement  sourde,  assise  sur  un  canape,  repetant  des  mots  et 
des  phrases  et  percevant  la  combinaison  des  sons  et  des  bruits 
comme  le  langage  articule. 

II  faut  done  admettreque  nous  nesommes  pas  ici  en  presence 
d’un  sens  compensateur,  tactile  ou  autre,  mais  bien  en  presence 
d’un  phenomene  special  d’audition  reelle  qui  restera  pour  nous 
inconnu  etincompris  tant  que  nous  nepenetrerons  pas  les  lois  de 
I’acoustique,  de  la  physiologie  et  de  la  psychologie. 

En  nous  important  au  sujet  traite  plus  haut :  notre  corps  peut- 
il,  en  certains  cas,  prendre  part  a  I’acte  de  I’audition  ?  je  repon- 
drai  d’une  maniere  affirmative  sans  toutefois  tendre  a  expliquer 
ce  phenomene  par  la  bonne  raison  qu’il  est  completement 
impossible  de  le  faire. 

Ge  fait  montre  une  fois  de  plus  combien  nous  sommes  pauvres 
en  donnees  surl’existence  et  sur  les  lois  des  phenomenes  acous- 
tiques  et  cette  ignorance  est  la  cause  pour  laquelle  il  n’a  pas  ete 
construitjusqu’a  present  d’appareil  pour  les  sourds. 

Tous  les  essais,  toutes  les  recherches,  sans  les  connaissances 
necessaires,  ne  donneront  point  de  bons  resultats  et  le  prix  offert 
par  le  baron  Leonde  Lenval  par  I’intermediaire  du  docteur  Benny 
de  Varsovie  au  congres  d’otologie  de  BSle  en  1884,  pour  la  cons¬ 
truction  du  meilleur  appareil,  attendra  sans  doute  encore  long- 
temps  son  maitre. 
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CONTRIBUTION  A  LA  PARALYSIE  DU  NERF  FACIAL. 
ET  DE  L’ACOUSTIQUE  D’ORIGINE  RHUMATISMALE 

Pai-  TOMMASI  (de  Lucques). 

La  nevrite  du  iierf  acoustique  provient  de  causes  variees ;  de- 
meme  que  la  nevrite  optique,  la  nevrite  de  I’acoustique  peut 
Stre  provoquee  par  de  violents  poisons  introduits  dans  I’orga- 
nisme  (nicotine,  alcool,  plomb,  arsenic,  mercure,  phosphore), 
par  des  medicaments  (acide  salicylique,  quinine,  etc.),  par  des- 
toxines  issues  de  germes  pathogenes  (influenza,  syphilis,  tuber- 
culose,  rhumatismes,  malaria,  typhus  abdominal,  erysipele,diph- 
terie,parotidite,etc.)  ou  enfin  par  des  substances  agissantcomme 
toxiques  par  auto-intoxication  (diabete,  grossesse,  etat puerperal, 
dyscrasie  et  cachexie)  et  par  des  refroidissements. 

De  nombreuses  observations  cliniques  demontrant  la  possibi- 
lite  de  I’eclosion  de  ces  lesions  sont  appuyees  sur  des  examens 
necroscopiques  et  microscopiques  avec  coupes  en  series  de  I’or- 
gane  auditif,  effectuees  par  plusieurs  auteurs,  parmi  lesquels 
nous  citerons  Ferreri,  Gradenigo,  Politzer,  Bezold,  Lannois, 
Hammerschlag,  Wittmaack,  Kaufmann,  Hofmann,  Zitowitch, 
Siebenmann,  Frey,  Hegener.  Au  point  de  vue  clinique,  il  con- 
viendrait  d’etablir  pourchaque  affection  un  tableau  du  fonction- 
nement  de  I’organe  lese,  d’apres  de  multiples  examens  complets 
des  appareils  vestibulaire  et  percepteur  des  sons,  afin  que  Ton 
put  discerner  dans  tous  les  cas  la  nature  exacte  du  mal.  II  est 
probable,  en  elTet,  que  ces  affections  sont  caracterisees  par  une 
symptomatologie  particuliere,  par  une  courbe  speciale  de  I’au- 
dition  dont  les  signes  caracteristiques  aideraient  au  diagnostic. 

Certes,  on  se  heurterait  a  des  difficultes,  car  il  advient  qu’Un 
meme  malade  peut  presenter  une,  deux  ou  trois  modalites  sUs- 
ceptibles  de  produire  une  nevrite,  d’ou  la  difficulte  de  determiner 
la  cause  precise  de  la  maladie. 

Si  nous  n’etions  pas  dans  Tignorance  au  sujet  de  la  symptoma¬ 
tologie  propre  a  toute  nevrite,  notre  tache  serait  aisee,  mais  jus- 
qu’ici  on  connait  peu  de  cas  de  ce  genre  ayant  ete  observes  soi- 
gneusement,  a I’exception de ceux  de  Wittmaack ^  Siebenmann^, 
Gradenigo®,  Manasse'',  Hegener®  et  Zitowitch  ®. 

1.  Wittmaack.  Zeits.f.  Ohr.  Bd.  4,  p.  127. 

2.  Siebenmann.  Zeits.  f.  Ohr.  Bd.  29,  p.  81. 

3.  Gradenigo.  Zeits.  f.  Ohr.  Bd.  36,  p.  300. 

4.  Manasse.  Zeits.  f.  Ohr.  Bd.  52,  p.  52.' 

5.  Hegener.  Manuel  de  Bezold,  p.  306. 

6.  Zitowitch.  Arch.  f.  Ohr.  Bd.  85,  p.  233. 
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Mais  il  resulte  de  ces  observations,  que  les  auteurs  ne  sont 
d  accord  que  pour  la  nevrite  alcoolique  qu’ils  localisent  de  pre¬ 
ference  aux  tons  bas  ;  quant  aux  nevrites  d’autre  nature,  il  est 
impossible  de  deduire  un  type  bien  determine.  Dans  certains 
cas  (observations  5  et  6)  de  Hegener,  on  etait  en  presence  d’une 
nevrite  diabetique  localisee  soit  a  la  partie  elevee  de  I’echelle 
des  tons,  soit  a  la  region  inferieure.  Cette  divergence  est  attri- 
buable  soit  au  petit  nombre  d’observations  recueillies,  soit  a  des 
circonstances  inherentes  au  malade  lui-meme,  soit  a  d’autres  pro¬ 
cessus  pathologiques  siegeant  dans  I’organe  auditif. 

Quant  aux  nevrites  ayant  une  cause  differente,  on  en  connait 
Irop  peu  pour  pouvoir  tirer  des  conclusions  serieuses.  Aussi 
serait-il  a  desirer  que  Ton  publiat  tous  les  cas  de  nevrite  ayant 
une  origine  reconnue ;  c’est  pourquoi,  ayant  eu  I’occasion  de  suivre 
un  malade  affecte  d’une  nevrite  des  VII®  et  VIII®  paires,  je  crois 
devoir  relater  son  histoire. 

B.  B.,  ag6  de  .30  ans,  habitant  les  Bains  de  Lucques  est  ne  de- 
parents  sains  ;  ses  freres  et  soeurs  jouissent  d’une  bonne  sante .  Il- 
est  marie  et  pere  de  5  enfants;  Bien  qu’il  soitsujet,  pendant  I’hiver, 

3  un  catarrhe  des  bronches,  il  n’a  jamais  souffert  de  maladie  grave. 

Au  commencement  du  mois  d’avril  dernier,  il  se  refroidit  et  s’aper- 
?ut  au  bout  de  deux  jours  qu’il  4prouvait  de  la  difficult^  a  fermer 
I’oeil  et  la  bouche  du  cote  droit ;  en  meme  temps  il  acqusa  des  bour- 
donnements  aurieulaires  et  un  affaiblissement  de  I’ouie. 

Le  20  avril,  12  jours  apres  le  debut  des  accidents,  I’examen  donne- 
les  resultats  suivants  : 

Grganes  internes  sains.  Visage  asymetrique.  Impossibilite  de  sif- 
fler  et  de  souffler.  Les  rides  du  front  sont  presque  effacees  a  droite, 
I’oeil  est  dilate  et  pleure  ;  le  pli  naso-labial  a  disparu  et  Tangle  buc¬ 
cal  est  plus  affaisse  que  du  c6t6  gauche.  Quand  le  malade  abaisse  sa 
paupiere  incompletement,  le  globe  oculaire  vire  vers  le  haut ;  les 
pupilles  sont  de  moyenne  grandeur  bilateralement  et  reagissent  rapi- 
dement.  Les  mouvements  du  bulbe  s’effectuent  normalement,  et 
quand  le  regard  est  dirige  obliquement,  a  droite  ou  a  gauche,  on 
perqoit  un  leger  nystagmus  horizontal. 

La  conjonctive  palpebrale  inferieure,  de  meme  que  la  conjonctive- 
bulhaire  est  plus  rouge  &  droite  qu’h  gauche. 

Le  gout  est  absent  sur  les  deux  tiers  anterieurs  du  rebord  droit 
de  la  langue.  La  paralysie  des  mouvements  de  la  face  s’accuse  prin-- 
cipalement  lorsque  le  malade  veut  froncer  le  sourcil,  se  gratter  le 
nez,  rire,  parler,  etc. 

Void  les  resultats  de  Texamen  de  Torgane  auditif  : 

Conduit  auditif  normal.  La  membrane  du  tympan  a  sa  coloratiom 
habituelle. 

Par  Texamen  fonctionnel,  on  reconnait  que  les  chiffres  dnonc4s  3i 


744 


ORIGINAUX 


voix  aplioiie  sont  pergus  ainsi  qu’il  suit  :  4,6  a  8  a  la  distance  de 
d  metre,  un  autre  a  80  centimetres  seulement.  A  gauche,  I’audition 
depasse  6  metres. 

La  montre  n’est  entendue  qu’au  voisinage  de  I’oreille,  elle  est 
negative  sur  la  rdgion  mastoidienne  et  frontale.  Weber  lateralise  k 
jgauche  (parlie  saine). 

Rinne  positif  k  droite,  avec  son  abrege  par  la  voie  osseuse. 

Le  malade  se  tient  parfaitement  debout  en  fermant  les  yeux, 
meme  sur  une  seule  jambe  ;  il  peuttourner  sur  lui-meme  et  marcher 
sans  que  I’on  remarque  rien  d’anormal. 

Reaction  calorique  diminuee  k  droite  comparativement  a  la  partie 
.gauche  (a  droite  100  mm.  au  lieu  de  50  cm.  normaux).  Le  pourcen- 
tage  de  I’audition  obtenu  avec  la  sdrie  des  diapasons  do  et  par  la 
methode  Stefanini-Gradenigo,  est  indique  sur  le  schema  n"  1.  La 
limite  inferieure  de  I’audition  semaintient  au-dessous  du  do  (64  v.d.). 
La  limite  superieure  est  abaissee  par  le  monocorde  (13.000  v.  d.). 
Sens  olfactif  normal  bilateralement.  La  sensibilite  k  la  chaleur  et  k 
la  douleur  persiste  dans  les  autres  parties  du  corps  de  meme  que  les 
reflexes  tendineux  de  la  peau. 

Le  2  septembre,  nous  constatons  une  amelioration  notable  de  la 
lesion  faciale  a  la  suite  du  traitement  par  le  courant  faradique  et  du 
massage  applique  tons  les  deux  ou  trois  jours.  Le  mieux  s’est  pro¬ 
page  graduellement  aux  trois  branches  du  facial,  au  point  que  le 
malade  pent  etre  considere  comme  gudri  attendu  qu’il  est  en  etat  de 
fermer  completement  I’oeil  droit  et  de  mouvoir  presque  normalement 
les  muscles  mimiques  de  la  face. 

La  faculte  gustative  est  redevenue  normale  el  le  pouvoir  auditif 
•est  amdliore  pour  tons  les  tons  des  series  de  diapasons;  toutefois  il 
n’est  pas  encore  redevenu  normal.  Sa  limite  infdrieure  ne  depasse 
toujours  pas  la  perception  du  diapason  do  (64  v.  d.). 

En  resumant  les  alterations  pathologiques  observes  chez  notre 
malade,  nous  constatons  ; 

1“  Une  paralysie  totale  des  trois  branches  du  nerf  facial  (rameaux 
frontal,  oculaire  et  buccal). 

2»  L’absence  de  sensations  gustatives  dans  les  deux  tiers  ante- 
irieurs  de  la  langue  a  droite. 

3®  L’afiaiblissement  du  pouvoir  auditif,  en  particulier  du  c6te 
droit. 

Toutes  ces  lesions  sont  imputables  au  refroidissement  que  le 
malade  contracta  au  mois  d’avril.  En  effet  une  paralysie  faciale  de 
nature  rhumatismale  aussi  soudaine,  suivie  au  bout  de  trois  jours 
d’une  lesion  de  I’acoustique  sans  avoir  entraine  d’accidents  cere- 
braux,  exclut  le  soup?on  d’une  tumeur  cer6brale  ou  de  toute  autre 
lesion  endocranienne.  Aurait-on  eu  affaire  a  une  manifestation  syphi- 
litique?  Le  malade  ne  presente  aucune  tare  specifique,  son  etat  s’est 
ameliore  sans  que  Ton  ait  eu  besoin  de  recourir  k  la  medication 
nnti-syphilitique,  aussi  faut-il  admettre  une  nevrite  faciale  d’origine 
rhumatismale. 
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L’affection  Torgane  auditif  qui  surv.int  cJipz  notre  malade 
•el  qui  se  maaifesla  par  des  bowdonnenients  et  une  diminution 
de  I’anditioase  declara  bniscfuement  trois  jours  apres  la  paraly- 
•sie  totaledu  facial  ;  ellc  proveaiait  de  la  nevrite  de  I’acoustique. 
L’examen  soigueux  da  tympan  donna  un  resultat  negatif,  tandis 
que  la  courbe  n“  1 ,  ofoteniie  par  la  serie  des  diapasons  d’apres  le 


(Courbe  n"  1.  —  Courbe  de  I'audition  (Courbe  n°  2.  —  Courbe  de  I’au- 
10  jours  apres  le  debut  de  la  ma-  dition  132  jours  apr^s  le  dibut  de 
ladie.)  la  maladie). 


precede  Gradenigo-Stefanini,  ferait  croire  plut6t  a  une  lesion  de 
J’appareil  conducteur  des  sons,  mais  I’examen  objectif,  I’abrevia- 
tion  du  pouvoir  auditif  par  la  voie  osseuse,  le  Weber  lateralise 
a  I’oreille  saine,  font  exclure  definitivement  cette  lesion  et  deci¬ 
der  qu’il  s’agit  certainement  d’une  affection  de  I’appareil  de  per¬ 
ception  des  sons. 

De  meme  qu’a  la  reaction  calorique  droite,  cote  lese,  I’appa- 
reil  vestibulaire  pr^sentait  une  attenuation  d’excitabilite  ;  on 
pent  dire  que  notre  malade  offrait  des  symptdmes  indiquant  une 
legere  lesion  du  nerf  vestibulaire  de  nature  objective  exclusive. 
L’etiologie  (refroidissement)  et  I’ensemble  des  symptomes  obser¬ 
ves  au  cours  de  la  maladie  permettent  de  conclure  a  1’ existence 
d’une  nevrite  des  VII®  et  VIII®  nerfs  cerebraux  de  nature  rhuma- 
tismale. 

Arch,  de  Uryngol,  T.  XXXIIl,  N«  3,  1912.  48 
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Ge  cas  n’est  certainement  pas  unique  dans  la  litterature.  Bing* 
a  decrit  la  surdite  d’orjgine  rhumatismale  et  Frankl-Hochwart  ^ 
a  observe  en  1889  une  paralysie  du  nerf  facial  associee  a  une  sur¬ 
dite  hemilaterale  attribuable  a  la  meme  cause.  Parfois,  la  lesion 
n’est  pas  limitee  au  facial  et  a  I’acoustique,  elle  s’etend  au  tri- 
jumeau.  Kaufmann®  a  rapporte  un  cas  de  paralysie  des  V®,  VIP 
et  VHP  nerfs  cerebraux  du  cote  gauche,  accompagnee  de  ten- 
siondouloureuse,  de  rougeur  cutanee  de  la  moitie  gauche  du 
visage  et  de  I’apparition  de  petites  vesicules  (herpes  zoster)  sur 
la  joue  avec  maux  de  tete,  vertiges,  vomissements.  A  propos 
des  maladies  des  nerfs  cerebraux,  Hammerschlag  relate  aussi 
un  cas  de  paralysie  des  V®,  VIPet  VHP  nerfs  craniens  d’origine 
rhumatismale  associee  a  un  herpes  zoster  occupant  le  pavilion 
correspondant  a  la  partie  malade  ;  il  existait  egalement  de  la 
surdite,  des  vertiges  et  des  vomissements.  L’oui'e  s’ameliora  peu 
a  peu  mais  la  paralysie  faciale  subsista.  Frey  “  a  relate  un  cas 
de  lesion  simultanee  de  I’acoustique  et  du  facial  d’origine  rhu¬ 
matismale,  sans  manifestations  vestibulaires,  mais  avec  un  abais- 
sement  de  I’audition  qui  s’attenua  en  meme  temps  que  la  para¬ 
lysie  faciale. 

Politzer  “  a  vu  des  cas  similaires  dans  lesquels  la  paralysie 
faciale  etait  accompagnee  d’herpes  zoster  et  dont  I’origine  etait 
nettement  rhumatismale.  Toutefois,  aucun  des  susdits  auteurs 
n’a  rapporte  le  resultat  d’un  examen  fonctionnel  complet,  effec- 
tue  avec  la  serie  des  diapasons,  qui  aurait  pu  etre  utile  au  sujet 
des  fonctions  de  I’acoustique.  Seul,  Zitowitch  ^  a  propos  des 
nevrites  de  la  VHP  paire,  donne  des  courbes  (traces  3  et  4) 
reproduisant  I’examen  fonctionnel  du  pouvoir  auditif,  qu’il  a 
obtenues  chez  deux  malades  avec  la  serie  des  diapasons  ;  ces 
malades  s’etaient  refroidis  et  furent  atteints  de  surdite ;  deux 
autres  courbes  (n“®  5  et  6)  ont  ete  recueillies  par  Hegener* 
sur  deux  malades  porteurs  d’allections  du  nerf  acoustique  dont 
I’une  associee  a  des  lesions  du  facial  et  du  nerf  optique  ayant  la 

1.  Bikg.  Wiener  Med.  Woc/tens.,  1880. 

2.  Frankl-Hoch WART .  Der  Menieresche  Syniptomencomplex.  Manuel 
de  Nothnagel,  1889. 

3.  Kaufmaiw.  Die  nervosen  Erkrankungen  des  Geschmackes  und 
Geriistes.  Manuel  de  Nothnagel,  1897, 

4.  Hammerschlag.  Beitrag  zur  Casuistik  der  mulliplen  Hirnnerven 
Erkrankungen.  Zeits.  f.  Ohr.  IJd.  45,  p.  1. 

5.  Frey.  Soc.  Viennoise  d’Otol.,  stance  du  19  dScembre  1910. 

6.  Politzer.  Lehrbuch  der  Ohrenheilk.,  3“  edition,  1895. 

7.  Zitowitch.  Arch.  f.  Ohrenh. ,  vol.  85,  p.  233. 

8.  Hegeker.  Manuel  de  Bezold,  p.  306. 


PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE  747 


meme  etiologie.  Ayanl  remarque  que  la  premiere  courbe  audi¬ 


tive  relev^e  chez  notre  malade  ne  s’ecartait  pas  beaucoup  des 


autres,  j’ai  cru  devoir  la  reproduire  par  comparaison  afin  de  sou- 
ligner  I’absence  de  perception  des  tons  graves  et  des  tons  aigus 
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et  lti  meilleure  audition  des  tons  nioyens.  En  eftet,  les  malades 
de  Heg-ener  entendaient  mieux  les  diapasons  doi,do  '  el  do  On 
en  peut  dire  presque  autant  des  courbes  audilives  relevees  par 
Zilowitch  sur  lesquelles  on  s’aper?oit  que  I’audition  persiste 
pour  le  do2,  le  dos,  le  doj  et  le  do^,  tandis  qu’elle  est  fortement 
abaissee  pourledo[>et  ledo  et  abolie  pourledofldans  un  cas.Ghez 
moil  malade,  on  remarque  que  Touie  est  mieux  conservee  dans  la 
zone  moyenne  do  dOj,  dos  etdo^,  tandis  qu’elle  fait  totalement 
defaut  pour  le  diapason  do  Jf  et  qu’elle  estdiminuee  pour  le  do  et 
ledo  al25  v.d.  ;  ily  a  egalement une  attenuation  marquee  pour 
les  tonsaigus  (13000  v.  d.  monocorde).  De  meme  que  dans  notre 
cas,  tons  les  malades  avaient  contracte  de  violents  refroidisse- 
ments  d’origine  rhumatismale  qui  provoquerent  une  vive  hype- 
r^mie  le  long  du  tronc  nerveux  du  facial.  Cette  hyperemie avait 
engendre  un  exsudat  traversant  le  nevrileme  et  comprimant  le 
nerf  facial  le  long  de  son  trajet  dans  le  rocher  petreux,  d’oii  la 
paralysie.  Par  suite  de  I’absorption  de  I’exsudat,  la  compression 
cessa  ainsi  que  la  paralysie  avec  retablissement  integral  des 
functions.  Mais  la  portion  intrapetreuse  du  nerf  facial  n’etant 
separee  du  labyrinthe  que  par  une  mince  lamelle  osseuse,  il  se 
produit  un  leger  etat  hyperemique  et  un  peu  d’exsudat,  ce  qui 
suffit  pour  determiner,  dans  cette  region,  une  affection  du  nerf 
acoustique  lesant  tantot  la  branche  cochleaire,  tantot  la  branche 
vestibulaire,  plus  ou  moins  serieusement.  La  symptomatologie 
et  revolution  de  la  maladie  sont  tres  variables.  Parfois  la  para¬ 
lysie  faciale  se  declare  de  1  a  9  jours  apres  le  refroidissement, 
suiviede  lesion  cochleaire  sans  manifestations  vestibulaires  (ver- 
tiges  et  vomissements)  ainsi  qu’on  le  vit  chez  mon  malade  et 
dans  le  cas  de  Frey,  ou  elle  se  manifesta  apres  la  perte  de  I’ouie 
par  des  signes  de  lesions  vestibulaires.  11  advient  ainsi  que  les 
symptomes  vestibulaires  se  montrent  au  debut,  peu  apres  les 
accidents  cochleaires  et  faciaux  et  meme  trigeminaux  (cas  de 
Hammerschlag  et  de  Kaufmann).  Dans  d’autres  cas,  I’acoustique 
est  seul  atteint,  surtout  dans  sa  portion  cochleaire.  Quant  a 
Tissue,  elle  est  favorable  pour  la  paralysie  faciale,  bien  que  la 
paralysie  de  la  VII®  paire  persiste  quelquefois  ;  la  question  de  la 
lesion  du  nerf  cochleaire  devra  etre  reservee,  quoique  le  temps 
puisse  apporter  une  amelioration  auditive  (dans  mon  cas  et  dans 
celuide  Frey,  le  fait  s’est  verifie),  on  observe  parfois  une  aggra¬ 
vation  de  Tetat  de  Touie  ou  tout  au  moins  la  surdite  subsiste. 

Quant  a  Tissue  terminale,  on  peut  dire  qu’en  cas  de  lesion 
vestibulaire,  les  vertiges  et  les  vomissements  cessent.  En  Tab- 
sence  de  phenomenes  subjectifs,  si  Ton  se  contente  d’examinei. ; 
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soigneusement  le  labyrinthe  non  acoustique  par  la  reaction  calo- 
rique,  ainsique  nous  I’avonsfait,  on  remarque  objectivement  une 
alteration  du  nerf  vestibulaire  qui  tend  a  s’attenuer,  d’apres  ce 
quej’ai  observesurmonmaladelors  d’un  second  examen,  atten^u 
qu’on  obtint  une  reaction  a  60  cmc.  au  lieu  de  100  cmc.  lors  ^u 
premier  examen.  Zitowitch  signale  les  memes  fails.  Ces  cas  ne 
nous  autorisent  pas  a  tirerdes  conclusions  definitives  quant  au 
caractere  et  a  I’allure  de  la  lesion  de  I'acoustique  consecutive  a 
une  paralysie  faciale  survenue  apres  un  refroidissement,  car  ils 
sont  trop  peu  nombreux.  Si  I’on  recueille  de  nouvelles  obseiva- 
lions  et  qu’on  prenne  soin  de  les  publier,  je  crois  que  Ton  arrivera 
-a  dresser  le  tableau  clinique  de  cette  lesion  et  de  bien  d’aut'res 
nevriles  acoustiques,  meme  si  on  ne  les  suit  que  longtemps  apres 
leur  eclosion. 

En  lout  cas,  je  ferai  remarquerque  la  zonede  I’ecbelle  des  tons 
quiest  leplus  souvent  alteree  est  celle  des  sons  graves  et  suraigus, 
tandis  que  celle  qui  a  trait  au  do,  do,,  dog,  do,.,  (4096  v.  d.)'  est 
moins  atteinte.  La  lesion  du  facial  se  propage  aux  branches 
cochleaires  et  vestibulaires  de  I’acoustique ;  tantot  c’est  le  rameau 
vestibulaire  qui  est  attaque  d’abord,  et  le  malade  eprouve  des 
vertiges,  des  malaises,  des  nausees  et  des  vomissements  ;  si  la 
branche  cochleaire  est  affectee  au  debut,  on  observe  des  bruits 
et  la  surdite.  Enfin,  si  les  symptomes  subjectifs  caracteriStiques 
de  la  lesion  du  rameau  vestibulaire  manquent,  en  examinant  le 
labyrinthe  non  acoustique,  on  reconnait  que  le  mal  s’est  etendu 
egalement  a  cette  region. 


IX 


RKfiDUCATION  “  ANAKINfiSIE  ”  DE  L’OUIE 
PAR  LA  METHODE  ELEGTRO-PHONOIDE 
{Suite  el  fin.) 

Par  A.  RAOULT  (de  Nancy). 

Ancien  interne  des  hopitaux  de  Paris. 

Obs.  17.  —  V.  (XI),  agee  de  24  ans,  a  6te  soignee  par  moi  en 
1908.  A  cette  epoque  je  portai  le  diagnostic  de  sclerose  des  caisses 
aveccatarrhe  nasal  chronique.  Je  constatai  la  presence  d’adherences 
entre  le  pavilion  tubaire  et  la  paroi  posterieure  du  pharynx.  Je  pra- 
tiquaides  cauterisations  de  la  muqueuse  nasaleafin  d’empecher  I'ac- 
tion  de  I’inflamniation  de  cet  organe  sur  I’oreille  moyenne . 

A  cette  epoque  je  constatai : 

O.  D.  0.  G. 

Montre  0“02  0  “00  (pas  entendueappliquee  sur  I’oreille) 

Diapason  + 

Weber  + 

Rinne  —  — 

Le  catheterisme  ne  donne  pas  d’amelioralion  de  I’ouie.  II  n'existe 
ni  bourdonnements  ni  vertiges  ;  paracousie  anormale  de  Willis. 


En  juin,  I’etat  est  reste  stationnaire. 

Examen  le  23  juin  1911  : 

0.  D.  O.  G. 

Voix  chuchot6e  0“13  0“00 

Voix  haute  0  42  0  06 

Voix  haute  forcee  2  0  3a 

Apres  16  seances  de  reeducation  : 

0.  D.  O.  G. 

Voix  chuchotee  0  “  46  a  I’oreille 

Voix  haute  0  84  0  la 

Voix  haute  forcee  2  30  0  45 

7  aout;  apres  50  seances  et  un  repos  de  15  jours  : 

O.  D.  0.  G. 

Voix  chuchotee  0“75  0“12 

Voix  haute  1  60  0  46 


Voix  haute  forcee  4  (le  dos  tourne)  2  20 

Obs.  18.  —  P.  (XII),  couturiere  ag6e  de  37  ans,  avail  ete  soi¬ 
gnee  a  nia  clinique  au  mois  de  d^cembre  1907.  Elle  avail,  dit-elle, 
commence  a  ressentir  des  bourdonnements  et  a  s’apercevoir  de  sur¬ 
dity  depuis  le  mois  d’avril  de  la  meme  annee.  J’avais  porte  le  dia¬ 
gnostic  de  catarrhe  chronique  des  deux  caisses  du  lympan  consicutif 
a  du  catarrhe  nasal.  Le  traitement  nasal  et  le  catheterisme  avaient 
amelior6  I’audition. 

Je  revois  la  malade  le  13  mai  1911.  La  surdite  et  les  bourdonne- 
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ments  ont  notablement  augmente.  A  Texamen  des  oreilles,  difficile 
a  cause  de  I’etroitesse  des  conduits,  on  apergoit  la  partie  posterieure 
de  la  m.  t.  blanche  ;  a  gauche,  le  manche  du  marteau  est  saillant, 
mais  pas  raccourci. 

Examen  : 


0.  D.  O.  G. 

Montre  ()“04  0“30 

Weber  + 

Rinne  -|“ 

Voix  chuchotee  3  20  4  SO 

Voix  haute  3  SO  0 


Paracousie  anormale  de  Willis. 

La  sensation  de  plenitude  dans  les  oreilles  a  disparu  des  les  pre¬ 


mieres  seances  de  reeducation. 


Le  8  juin  apres  28  seances  de  reeducation  : 


O.  D.  O.  G. 

Voix  chuchotee  8 “SO  10“ 

Voix  haute  .  13  70  17  60 

Lel7  juillet  apres  50  seances  de  reeducation  et  25  jours  de  repos  : 


0.  D.  0.  G. 

Voix  chuchotee  13“  18“S0 

Voix  haute  IS  20 


Obs.  19.  —  M.  D.  (XIV),  SI  ans,  a  ele  soigne  par  moi  en  1896. 
J’avais  note  comme  diagnostic  :  catarrhe  chronique  des  deux  caisses 
(sclerose  probable  au  debut  ?).Le  malade  etait  attaint  de  rhino-pha- 
ryngite  seche.  II  eut  en  1897  et  1898  une  sdrie  de  pharyngites  a  la 
suite  desquelles  il  presenta  un  nodule  de  la  partie  posterieure  de 
la  corde  vocale  gauche,  nodule  dolit  je  pratiquai  I’ablation.  Je  fis  le 
traitenient  nasal,  Louie  s'ameiiora.  En  1908,  la  surdite  qui  avail  fait 
jusqu’a  ce  jour  des  progres  lents  augments  tres  rapidement.  Le  cathe- 
terisme  qui  avait  encore  produit  quelque  amelioration  il  y  a  4  ou 
5  ans  ne  donna  plusaucun  resultat  ii  partir  de  1909. 


Examen  le  27  avril  1911  : 

O.  G.  O.  D. 

.Montre  0  0  “  05 

Diapason  (vibrat.  aeriennes)  -|- 

Weber 

Rinne  -j- 

Voix  chuchotee  0  46  0  88 

Voix  haute  1  2  SO 

Pas  de  paracousie  anormale  de  Willis. 

Le  27  mai  1911,  apres  39  seances  de  reeducation  (le  traitement  n'a 
pas  etc  fait  d’une  maniere  continue)  : 

.  O.  D.  0.  G. 

Voix  chuchotee  2  “  50  1  “  23 

Voix  haute  6  20  S  30 

4aout  1911,  apres  SO  seances  de  reeducation  et  10  jours  de  repos  : 

0.  D.  O.  G. 

3  “02  1“70 

9  20  7  40 


Voix  chucholee 
Voix  haute 
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7  decembre  19H  apres  4  mois  de  repos,  legere  diminution  de 
Touie  (il  fautdire  que  le  temps  esttres  humide): 

O.  D.  O.  G. 


Voix  chuchotee  2  “20  1“80 

Voix  haute  8  6  70 

Obs.  20.  —  M“<=G.  (XV),  menagere  agee  de  33ans,  a  commence  a 
devenir  sourde,  dit-elle,  depuis  environ  un  an  (?).  Elle  est  alteinte 
d’ozene  depuis  I’adolescence.  Les  m.  t.  sont  blanches,  la  droile 
presente  une  cicatrice  dans  le  segment  postero-inferieur. 


Examen  le  4  avril  1911  : 

O.  D.  0.  G. 

Montre  0n>00  O'"  00 

Diapason  (vibrat.  aeriennes)  -f- 

Weber  -|- 

Rinne  —  — 

Voix  chuchotee  0  13  0  53 

Voix  haute  0  18  0  59 

Voix  haute  forcee  2  50  5 


.\pres  50  seances  de  reeducation  et  un  repos  de  15  jours  : 


O.  D.  0.  G. 

Voi  X  chuchotee  0  20  1  ■"  05 

Voix  haute  0  65  3  40 

Voix  haute  forcee  •  3  50  8  50 

Les  bourdonnements  ont  diminue d’intensite  a  gauche. 

J’ai  revu  la  malade  au  commencement  d’octobre,  elle  avail  a  celle 
epoque  une  poussee  de  catarrhe  de  la  caisse,  a  la  suite  d’un coryza. 
Etant  donneque  la  malade  est  ozeneuse  et  qu’elle  ne  se  soigne  pas 
d’une  facon  continue,  il  y  a  tout  lieu  de  craindre  que  les  poussees 
inflammatoires  des  caisses  du  tympan  ne  se  succedent  et  ne 
ddtruiseut  les  progres  realises  pour  I’audition. 

Obs.  21.  —  Mi"'  C.  (XVII),  Sgee  de  59  ans,  a  etd  confiee  a  mes 
soins  au  mois  de  juillet  1899  par  M.  le  prof.  Spillmann.  Elle  presente  a 
cette  epoque  de  la  rhinite  purulente  avec  catarrhe  aigu  des  deux 
caisses  du  tympan.  Je  pratiquai  dans  la  suite  le  traitement  nasal 
(resection  d’une  epine  de  la  cloison  avec  synechie  et  cauterisations 
de  la  muqueuse  nasale).  Le  catarrhe  des  caisses  diminua ;  mais  il  resta 
une  certaine  surdite.  Celle-ci augmenta  d’une  fagon  notable  et  rapi- 
dement  depuis  5  a  6  ans,  surtout  a  la  suite  de  chagrins.  En  1908,  la 
sclerose  etait  nettement  constituee. 

Au  mois  de  mai  1911,  je  constate  I’aspect  crayeux  des  deux  m.  1. ; 
a  droite  la  membrane  est  mobile,  a  gauche,  elle  presente  des  adhe- 
rences  et  de  I’enfoncemenL  De  ce  cote  ily  a  de  la  dermitedu  conduit. 
24  mai  1911  : 


O.  D.  0.  G. 

Montre  a  roreille  0 

Diap.  (vibrat.  aeriennes)  + 

Weber  -j- 

Rinne  +  — 

Voix  chuchotf'cc  O'"  55  0"'38 

Voix  haute  3  05  1  80 
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Apres  17  seances  de  reeducation  ; 

O.  D.  0.  G. 

Voix  chuchotee  2>»40  2™  15 

Voix  haute  7  80  7  60 

Apres  50  seances  et  un  repos  de  6  semaines  : 

0.  D.  0.  G. 

Voix  chuchotee  2'"  0n>85 

Voix  haute  8  85  6  70 


Lors  de  ce  dernier  exameu,  le  malade  a  de  la  dermite  du  conduit, 
surtouta  gauche,  un  peu  de  coryza.  Elle  eprouve  depuis  plusieurs 
jours  de  la  gene  respiratoire  (elle  a  de  la  sclerose  cardiaque  avec 
hypertension). 

Obs.  22.  —  M.  I’abbe  K.  (XVI),  age  de  61  ans,  avail  ete  confie  a 
mes  soins  en  1895  par  M.  le  prof.  Gross.  II  presentait  a  cette  epoqne 
de  la  rhino-pharyngite  chronique  seche;  il  souffrait  de  la  gorge 
depuis  une  quinzaine  d’annees.  Depuis  2  a  3  ans  il  devenait  sourd  M 
j’.avais  porte  le  diagnostic  de  catarrhe  chronique  de  la  caisse  droite 
et  de  sclerose  de  la  caisse  gauche. 

0.  b.  O.  G. 

Montre  0“25  O^OO 

Diap.  (vibrat.  aeriennes)  +  . 

Weber  -|-  ■ 

Le  catheterisme  donnait  une  legere  amelioration  a  gauche.  Je  trai- 
tai  le  nezetle  pharynx,  pratiquai  le  catheterisme  pendant  quelque 
temps ;  a  la  suite  : 

0.  D.  0.  G. 

Montre  1“  O'"  30 

De  temps  en  temps  survenaient  des  poussees  de  catarrhe  des 
caisses  a  la  suite  d’un  coryza  ou  d’une  recrudescence  de  pharyn- 
gite.  Celle-ci  fut  assez  bien  ameboree  par  le  traitement  aux  eaux 
d’Allevard.  Ce  traitement  fut  efleetu6  plusieurs  annees  de  suite  sous 
la  direction  de  mon  ami  le  D''  Niepse . 

La  surdite  augmentait  d’annees  en  annees.  En  1909, a  I’instigation 
d'un  confrere,  M.  I’abb^  K.  me  demanda  de  lui  faire  des  instillations 
de  thiosinamine  et  du  massage.  Je  dois  dire  queles  essais  que  j’avais 
dejafaits  auparavant  chez  d’autres  malades  ne  m'avaient  pas  encou¬ 
rage.  Dans  ce  cas  d’ailleurs,  le  resultat  ftit  mil;  ou  plutot  la  thiosina¬ 
mine  provoquade  la  dermite  des  conduits,  dont  le  malade  eut  bien 
du  mala  seclebarrasser,  dermite  qui  survient  encore  actuellement  de 


imps  en  temps. 

Examen  le  7  avril  1911. 

0.  D. 

0.  G. 

Montre 

Diap.  (vibrat.  aeriennes) 
Weber 

O'"  01 

a  I’oreille,  faible. 

-i- 

Rinne 

+ 

+ 

Voix  chuchotee 

0  12 

0  50 

Voix  haute 

1 

2  50 

754 


TRAVAUX  OHIGINAUX 


21  avril  1911 ,  apres  16  seances : 

0.  D.  o-  G. 

Voix  chuchotee  0”>73  0“8S 

Voix  haute  4  4 

19  mai  1911,  apres 50  seances  de  reeducation: 

0.  D.  O.  G. 

Voix  chuchotee  0“41  I™ 20 

Voix  haute  9  50  9  50 

21  juin  1911,  apres  unmois  de  repos: 

O.  D.  O.  G. 

Voix  chuchotee  1  “  30  2“ 

Voix  haute  9  50  9  50 

Obs.  23. —  M“=  G.  (XVIII),  voyageuse  de  commerce,  agee  de- 
29  ans,  a  commence  a  devenir  sourde  et  a  ressentir  des  bourdonne- 
Tnents,  depuis  2  ans  dit-elle;  d’abord  a  droite,  puis  a  gauche^ 
Depuis  le  mois  de  novembre  1910  jusqu’au  mois  de  mars  1911,  elle 
a  ete  traitee  par  un  confrere,  qui  lui  a  fait  des  seances  de  cathetdrisrae 
et  prescrit  un  traitement  iodure  sans  obtenir  d’amelioration  de 
Touie.  Au  dire  de  la  malade,  les  bourdonnements  sont  raeme  plus 
intenses  depuis  cette  epoque.  Cette  malade  est  tres  arthritique,  son. 


pere  est  rhumatisant. 

15  avril  1911.  Examen  : 

0.  D. 

0.  G. 

Montre 

0 

0 

Diapason  (vibrat.  aeriennes) 

— 

Weber 

+ 

Ilinne 

— 

Voix  chuchotee 

0 

0“04 

Voix  haute  forcee 

0  60 

Les  deux  m.  t.  sont  enfoncees  ;  pas  de  paracousie  de  Willis. 

28  avril  apres  16  seances  : 

0.  D. 

0.  G. 

Voix  chuchotee 

a  I’oreille 

0“41 

Voix  haute 

0”40 

3  55 

Voix  haute  forcee 

1  20 

4  le  dos  tourne . 

22  juin  1911,  apres  50  seaj|^es 

et  3  semaines  de 

repos  : 

0.  D. 

0.  G. 

Voix  chuchotee 

a  I’oreille 

O'"  60 

Voix  haute 

1-“10 

3  25 

Voix  haute  forcee 

4 

11  50 

Obs.  24.  — M.  B.  (XX),  boulanger,  Sge  de  36  ans,  est  atteint  de 
rhino-pharyngite  seche  et  d’hypertrophie  des  amygdales  palatines 
avec  poussees  d’amygdalite  lacunaire.  II  a  eu  plusieurs  fois  des 
abces  periamygdaliens .  Poussees  d’amygdalite  linguale. 

La  surdite  des  deux  oreilles  a  debute  dans  I’enfance.  La  m.  t. 
droite  est  translucide,  le  manche  du  marteau  est  vertical  ;  la  m.  t, 
gauche  est  blanche  et  presente  des  plaques  crayeuses.  Dispari- 
tion  du  cerumen  depuis  longtemps. 
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Examen  le  5  mai  19H  : 

O.  D.  O.  G. 

Mont  re  0  0 

Diapason  (vibrat.  aeriennes)  = 

Weber  + 

Rinne  +  + 

Voiic  chuchotee  0  0 

Voix  haute  0™06  0"'20 

Voix  haute  forcee  0  35  0  40 


Le  cerumen  reapparait  dans  le  conduit  droit  apres  une  quinzaine 
de  stances  de  reeducation. 

29  mai : 


O.  D.  O.  G. 

Voix  chuchotee  a  I’oreille  a  Toreille 

Voix  haute  0™15  0'“40 

Voix  haute  forcee  0  62  1  25 

3  juillet,  apres  50  seances  de  reeducation  et  un  repos  de  15  jours. 

O.  D.  O.  G. 

Voix  chuchotee  0  a  I’oreille 

Voix  haute  0>"42  0™ol 

Voix  haute  forcee  2  60  0  95 

Obs.  25.  —  M.  J.  K.  (XXII),  cordonnier,  age  de  59  ans,  est  venu 
se  faire  soigner  a  ma  Clinique  au  mois  de  septembre  1910 ;  il  est 
atteint  de  sclerose  adhesive  des  deux  caisses  du  tympan,  dont  le 
debut  eloignd  remonte  a  une  date  qu’il  ne  pent  preciser.  II  est 
devenu  ti-es  sourd.  Le  catheterisme  a  produit  une  legere  ameliora¬ 
tion.  L’examen  complet  de  I’audition  n’a  pas  ete  fait. 


4  avrif  1911 ; 

O.  D.  O.  G. 

Voix  chuchotee  0>"23  0>“20 

Voix  haute  forcee  4  50  4  50 

19  mai  1911,  apres  18  seances  de  reeducation  ; 

O.  D.  O.  G. 

Voix  chuchotee  O^Sh  O'" 28 

Voix  haute  3  20  4 

Voix  haute  forcde  6  30  6 

26  juin  1911,  apres  50  seances  de  reeducation  : 

O.  D.  O.  G. 

Voix  chuchotee  0 35  0 98 

Voix  haute  3  10  3  70 

Voix  haute  forcee  7  60  8 

Le  malade  a  ete  revu  le  17  juillet,  il  dtait  tres  fatigue,  Taudition. 
avail  baisse  d’une  facoh  notable  : 

O.  D.  0.  G. 

Voix  chuchotee  O'" 30  O'" 55 

Voix  haute  1  42  2  45 


Obs.  26.  —  M*"'  R.  (XXIII),  agee  de  54  ans,  est  venue  me-cou- 
sulter  pour  la  premiere  fois  au  mois  d’aout-1898.  La  surdite  aurait 
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<lebule  quatre  ans  auparavant.  Elle  avail  ete  soignee  par  Meniere 
<iui  avail  porle  le  diagnostic  d’ankylose  des  osselels  el  avail  pratique 
le  bougirage  de  la  trompe  d’Eustache.  La  montre  n’etait  pas  enten- 
due  a  gauche  el  etait  entendue  a  droite  appliquee  centre  I’oreille. 
Apres  le  cathet^risme,  elle  etait  entendue  de  ce  c6t6  k  0  m.  01. 

Elle  fut  ensuite  soignee  par  differents  specialistes  mais  sans  ame¬ 
lioration.  Elle  se  soumit  en  1906  a  un  precede  de  reeducation  de 
Touie.  II  y  avail  eu  une  certaine  amelioration,  mais  qui  disparut  au 
bout  de  2  a  3  mois.  Elle  a  continue  a  faire  du  massage  du  tympan ; 
elle  se  sert  pour  entendre  d’un  microphone  portatif.  Bourdonne- 
ments  tres  intenses  qui  deviennent  une  obsession,  pas  de  vertiges, 
sommeil  tres  reduit,  transpiration  de  la  tete,  paracousie  anormale 
de  Willis.  Cette  malade  est  extremeraent  nerveuse. 

13  mars  1911  ; 


O.  D.  ().  G. 

Montre  0  0 

Diapason  (vibrat.  aeriennes)  -+• 

Weber  4- 

Voix  chuchotee  0  0  . 

Voix  haute  forcee  O'" 50  O'" 30 

22  avril  :  apres  43  seances,  la  malade  entend  mieux  avec  son 
microphone  portatif.  Le  traitement  est  momentanement  inlerrompu. 
30  juin  1911  apres  58  sdances  et  un  repos  dc  8  jours  ; 


O.  D.  O.  G. 

Voix  chuchotee  a  Toreille  a  I’oreille 

Voix  haute  O'” 20  O'” 33 

Voix  haute  forcee  0  90  0  64  ‘ 

La  malade  a  ete  revue  depuis ;  I’audition  a  diminue. 

Obs.  27.  —  M™'  B.  (XXIV),  agde  de  75  ans,  s’est  apergue  de  la 
surdite  surtout  a  gauche  depuis  2  ans.  Elle  n'a  pas  de  bourdonne- 
ments,  mais  des  vertiges  tres  intenses ;  parfois  la  marche  est  titu- 
bante,  ce  qui  I’ennuie  beaucoup.  Ces  accidents  ont  augmente  au 
mois  de  novembre  1910  a  la  suite  d’un  coryza.  Elle  a  ete  soignee  par 
le  D''  Pignerol  de  Chaumont  qui  a  pratique  des  cauterisations  de  la 
miiqueuse  nasale  et  des  catheterismes  sans  obtenir  d’ameiioration. 
La  surdite  a  augmente  progressivement  depuis  ce  moment.  Les 
m.  t.  sont  blanches,  enfoncdes. 

15  juin  1911: 


O.  D.  O.  G. 

Montre  0  “  07  0 

Diapason  (vibrat.  adrienncs) 

Weber  -j- 

Rinne  -)-  -|- 

Voix  chuchotee  7  0'“75 

Voix  haute  14  4  30 


La  malade  est  tres  emotive  ;  au  cours  du  traitement  j’ai  fait  plu- 
iieurs  examens  de  I’audition,  et  d’un  instant  a  I’autre  j’obtcnais  des 
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differences  considerables.  Tres  sensible  aussi  eUe  supportait  raal 
les  sonorites  un  pen  fortes  et  le  chatouillement.  J’ai  du  plusieurs- 
reprises  diminuer  I’intensite  du  courant,  perdant  de  ce  fait  une  partie 
de  I’entrainement  que  j’avais  obtenu. 

25  septembre  1911  apres  50  stances  et  un  repos  de  2  mois  (la 
malade  vient  de  faire  un  long  voyage  et  est  tres  fatiguee)  ; 

0.  D.  O.  G. 

Voix  chuchotee  4  “  3  “  20 

Voix  haute  13  50  (le  dos  9  20 

tourne) 

Les  vertiges  avaient  considerablement  diminue,  mais  ils  ont  reparu 
depuis  un  mois.  La  malade  est  arl6rio-sclereuse  et  a  de  I’hyperten- 
sion  arterielle. 

Obs.  28.  — M.  C.  (XXVI),  age  de  32  ans,  a  ete  soigne  par  moi 
il  y  a  17  ans.  II  avail  a  cette  epoque  une  otite  moyenne  des  deux 
cotes,  qui  avail  debute  a  I’age  de  10  ans.  A  la  suite  du  traitement 
les  deux  oreilles  ont  ete  sechees,  et  n’ont  plus  coule  depuis  cette 
epoque.  Mais  il  est  reste  une  surdite  tres  marquee ;  pas  de  bourdon- 
nements  ni  de  vertiges,  pas  de  cephalalgie  ;  paracousie  anormale  de 
Willis. 

Il  existe  a  droite  une  petite  perforation  de  la  m.  t.  en  bas  et 
en  avant,  avec  enfoncement  du  reste  de  la  membrane.  A  gauche  : 
large  perforation  occupant  la  moitie  infdrieure  de  lam.  t.  ;  de  ce 
cote  :  adherences  entre  le  manche  du  marteau  et  le  promontoire. 


24  juillet  1911  : 

O.  D.  O.  G. 

Montre  0  0 

Diapason  (vibrat.  adriennes)  + 

Weber  + 

Rinne  —  — 

Voix  chuchotee  0™54  0“23 

Voix  haute  1  17  2 

Voix  haute  forcde  4  50  4  50 

Apres  20  stances  de  reeducation  : 

O.  D.  O.  G. 

Voix  chuchotee  0  “  90  0  “  48 

Voix  haute  5  80  2  52 

Voix  haute  forcee  9  8 

Le  14  novembre,  apres  50  seances  et  15  jours  de  repos  (le  malade 
est  tres  enrhumd,  et  il  fait  un  temps  de  brouillard)  : 

0.  D.  O.  G. 

Voix  chuchotee  1“55  0“30 

Voix  haute  6  20  1  60 


Obs.  29.  —  M.  B.  (XXVII),  5ge  de  73  ans,  a  ete  soignd  par  moi 
en  1894.  J’avais  porte  5  cette  epoque  le  diagnostic  de  scldrose  de  la 
caisse  droite  et  de  catarrhe  chronique  de  la  caisse  gauche.  11  existait 
du  catarrhe  nasal  chronique  et  le  malade  avait  k  cette  epoque  de  la 
laryngite. 
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Je  revois  le  malade  le  24  mai  19H  :  la  surdite  a  augments ;  les 
bpurdonnements  sent  surtout  marques  du  c6te  droit.  La  m.  t. 
droite  presente  une  cicatrice  k  la  partie  inferieure,  restes  d'une 


-ancienne  perforation;  la  m.  t. 

gauche  est 

blanche,  le  manche 

du  marteau  est  vertical. 

0.  D. 

0.  G. 

Montre 

0 

0“005 

Diapason  (vibrat.  aeriennes) 

+ 

Weber 

+ 

Rinne 

_ 

+ 

Voix  chuchotee 

0ml2 

Voix  haute 

0  40 

4  50 

Le  10  juin  1911  apres  26  seances  : 

■  0.  D. 

0.  G. 

Voix  chuchotee 

0“15 

2“65 

Voix  haute 

2 

9  45 

.Le  14  novembre  1911  apres  48  seances  faites 

en  2  series  et  un  mois 

■de  repos  : 

0.  D. 

0.  G.  . 

Voix  chuchotee 

0“15 

4m 

Voix  haute 

3 

13  30 

•Obs.  30.  —  V.  (XXlX),  48  ans,  a  eu  une  otite  moyenne  sup- 
pur6e  du  cote  gauche  dans  la  petite  enfance,  avec  presence  d’un 
polype ;  elle  a  6td  soignee  k  Metz.  Elle  a  commence  a  devenir  sourde 
de  I’oreille  droite  il  y  a  25  ans  :  la  surdite  a  augments  progressive- 
ment,  s’accompagnant  de  migraines,  de  cdphalees,  de  bourdonne- 
ments  et,  parfois  de  petits  elancements  dans  I’oreille  droite.  Pas  de 
vertiges  ;  paracousie  anormale  de  Willis. 

La  m.  t.  gauche  presente  une  petite  perforation  cicatrisee  5 
la  partie  inferieure,  et  des  plaques  calcaires  5  la  partie  superieure. 

Lam.  t.  droite  est  completement  blanche  et  presente  un  14ger 
•enfoncement. 

Le  3  novemhre  19H  : 


0.  D.  0.  G. 

Montre  0  0  “  04 

Diapason  (vihrat.  aeriennes)  + 

Weber  + 

Rinne  —  — 

Voix  chuchotee  O^SS  1  80 

Voix  haute  2  10  •  4  30 


Apres  50  seances  d’anakinesie  et  10  jours  de  repos  : 


O.  D.  0.  G. 

Voix  chuchotee  2  “10  3™  60. 

Voix  haute  6  30.  7  80 

,Obs.  31.  —  M.  I’abbe  D.  (XXXI),  age  de  28  ans,  est  atteint  de 
surdite  de  I’oreille  droite  depuis  I’enfance,  I’oreille  gauche  a  com¬ 
mence  .a  se  prendre  en  1908.  II  est  examind  en  mon  absence  par  le 
Pillement  le  29  dicembre  1 909. 


PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE 


759 


A  cette  epoque  on  constate  de  I’enfoncement  des  deux,  membranes 
du  tympan,  du  catarrhe  nasal,  une  dpine  de  la  cloison  nasale  du 
c6te  gauche,  de  I’hypertrophie  de  I’amygdale  palatine  gauche  et  de 
I’amygdale  linguale. 

0.  D.  0.  G. 

Montre  0“23  0“50 

Diapason  (vib.  aeriennes)  + 

Weber  + 

11  se  produit  une  legere  amelioration  apres  le  catheterisme.  Au 
cours  de  I’annee  1910,  nous  instituons  le  traitement  nasal  et  pha- 
ryngien  (resection  de  I’epine  de  la  cloison,  ablation  de  I’amygdale 
gauche,  morcellement  de  I’amygdale  linguale) . 

18  juillet  1911  :  Les  bourdonnements  ont  diminue  a  gauche,  pas 
de  vertiges,  sensation  de  plenitude  dans  les  deux  oreilles. 


O.  D.  O.  G. 

Montre  0“20  O^SO 

•  Voix  chuchotee  11  16  50 

■Voix  haute  13  50  21  50 

Apres  26  sdances  d’anakinesie  : 

O.  D.  O.  G. 

Voix  chuchotde  18“  18“ 

Voix  haute  25  25 


Au  retour  des  vacances  je  fais  encore  25  seances,  mais  je  n’ai  pas 
pu  examiner  Touie  k  nouveau  depuis  cette  epoque. 

Obs.  32.  —  M™'  A.  (XXXII),  kgee  de  46  ans,  a  commence  a 
s’apercevoir  de  la  diminution  de  Touie  et  k  ressentir  des  bourdon¬ 
nements  depuis  18  mois.  Depuis  environ  un  an  elle  est  mal  reglee  ; 
il  s’agit  vraisemblablement  du  ddbut  de  la  menopause. 

Depuis  une  annee  aussi  cette  dame  a  eu  de  nombreux  chagrins, 
et  eprouvk  de  grandes  fatigues.  Elle  est  tres  anemide,  tres  enerv6e, 
elle  pleure  constamment.  La  surdite  lui  est  tres  p6nible. 

Les  m.  t.  sont  pellucides  ;  il  existe  une  zone  sclereuse  autour 
du  manche  du  marteau  et  au  pourtour  des  membranes  ;  celles-ci 


ne  sont  pas  enfoncees. 

20  octobre  1911  : 

0.  D.  O.  G. 

Montre  0“35  0“18 

Diapason  (vibrations  aeriennes)  -j- 

Weber  -|- 

Rinne  —  — 

Voix  chuchotee  12  9  90 

La  voix  haute  est  entendue  presque  normalement  des  deux  c6tes. 

2janvier  1911,  apres  50  seances  et  3  semaines  de  repos  : 

O.  D.  O.  G. 

Voix  chuchotee  12  “70  13“ 

L’etat  general  ne  s’ameliore  pas. 

OO  r  ..  ,  ,,r.-xrTXT,  ,  ,  x 


Obs.  33.  —  J.  M.,  lingere  (XXXIII),  agke  de  31  ans,  eprouve 
“de  la  surditk  et  des  bourdonnements  depuis  deux  ans,  surtout  du 
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cote  gauche.  Elle  se  plaint  de  maux  de  tete  frequents  depuis  I’age 
de  13  ans.  Les  bourdonnements  ont  augmente  a  la  suite  d’une  scar- 
latine  ;  paracousie  de  Willis,  parfois  des  vertiges. 

19octobred9H  : 


O.  D.  >  0.  G. 

Montre  a  I’oreille  0 

Weber  + 

Rinne  —  — 

Voix  chuchotee  1  “  60  0  37 

Voix  haute  4  2  80 

5  novembre  1911,  apres  30  seances  et  15  jours  de  repos  : 

O.  D.  0.  G. 

Voix  chuchotee  2“  I  “>  52 

Voix  haute  8  40  7  70 


Obs.  34.  —  M'le  M.  H.  (XXXIV),  agee  de  28  ans,  a  un  grand-pere 
maternel  qui  est  devenu  sourd  a  40  ans.  La  surdite  a  debuts,  dit- 
elle,  a  gauche  il  y  a  6  i  7  ans  et  a  droite  il  y  a  un  a  deux  ans.  Les 
bourdonnements  ont  debute  a  gauche,  mais  actuellement  ils  sont 
plus  intenses  a  droite.  Paracousie  de  Willis.  La  malade  a  des 
migraines  frequentes  depuis  I’enfance,  migraines  accompagnees  de 
gene  nasale  et  de  bourdonnements  d’oreille.  Les  deux  m.  t.  sont 
enfoncees. 

La  malade  a  ete  soignee  a  Budapesth,  on  a  pratiqu6  la  cauterisa¬ 
tion  des  cornets  inf6rieurs,  fait  du  cath6terisme  et  du  massage,  sans 
grande  amelioration.  11  reste  encore  du  catarrhe  nasal  ;  les  maux 
de  tete  sont  tres  frequents.  La  malade  fume  frequemment ;  elle 
eprouve  souvent  des  maux  d’estomac  et  mange  d’une  fa^on  irregu- 
lifere . 


3  aout  1911  : 


0.  D. 

Montre  0“03 

Diapason  (vibrations  aeriennes).  + 
Weber 

Rinne  — 

Voix  chuchotee  ,  1  17 

Voix  haute  2  20 


Je  commence  les  seances  le  27  novembre 
I’ouiie  a  diminue  depuis  le  mois  d’aout. 

Aprfes  50  seances  et  15  jours  de  repos  : 


O.  G. 
O 


0ni27 
1  60 

la  malade  dit  que 


O.  D.  0.  G. 

Voix  chuchotee  l'"45  0“‘43 

Voix  haute  2  85  1  60 

La  malade  est  dans  de  mauvaises  conditions  pour  ce  nouvel 
examen  ;  elle  vient  de  voyager  et  a  du  coryza.  De  plus  elle  dit  que 
depuis  quelques  jours  elle  entend  moins  bien  et  que  ses  bourdon¬ 
nements  qui  avaient  disparu  ont  repris  depuis  deux  jours. 

Obs.  35.  —  M.  V.  (XXXV),  6ge  de  19  ans,  etudiant.  Sa  mere,., 
estatteinte  de  surdite  (cas  :  XXIX).  11  a  commence  a  s’apercevoir  de 
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surdity  depuisun  an  du  c6te  gauche,  peu  de  bourdonnements,  pas  de 
vertiges.  Enfoncement  de  la  m.  t.  gauche  ;  la  muqueuse  nasale 
est  un  peu  enflammee.  Manx  de  tele  frequents  avec  parfois  des  elan- 
cements  dans  les  oreilles.  ' 

3  novembre  1911  : 


0.  1).  O.  G. 

Monlre  1“  O^IO 

Diapason  (vibrat.  adriennes)  -j- 

Weber  -|- 

Voix  chucholde  14  3 

Voix  haute  normale  8  20 

Apres  bO  seances  de  reeducation  et  lb  jours  de  repos  : 

0.  D.  0.  G. 

Voix  chuchotee  normale  9  “ 

Voix  haute  normale  18 


Amelioration  de  I’audition  pour  la  montre  du  cote  droit  (1  m.  bO) 
et  presque  riendu  c6td  gauche  (0  m.  12). 


Obs.  36.  —  W.  (XXXVI),  agee  de  38  ans,  a  eu  une  otite 
moyenne  double  il  y  a  12  ans,  on  a  pratique  a  cette  epoque  une  para- 
centese  des  deux  m.  t.,  la  suppuration  a  dure  six  semaines.  La 
surditd  a  commence  a  la  suite  de  cette  affection.  Anterieurement  la 
malade  avail  soulTert  frdquemment  de  la  gorge.  La  surditd  a  aug- 
mente  depuis  4  d  b  ans,  surtout  a  droite.  Bourdonnements,  bruits 
violents,  maux  de  tete  frequents.  Petites  douleurs  frequentes  sur  le 
trajet  de  la  trompe  d’Eustache.  On  a  pratique  le  catheterisme,  le 
massage  des  m.  t.,  sans  grands  resultats.  La  malade  a  eu  une  pous- 
see  de  sinusite  frontale  il  y  a  7  a  8  ans. 

La  m.  t.  gauche  est  enfoncee,  la  droite  ne  I’est  pas  ;  les  deux 
membranes  sont  blanches. 

La  malade  est  tres  affectee  de  sa  surdite,  et  a  de  frequentes  crises 
de  larmes. 

30  octobre  1911  : 


0.  D. 

Montre  a  I’oreille  (faible) 

Diapason  (vibrat.  aeriennes)  = 

^eber 

Voix  chuchotee  0  "*  41 

Voix  haute  1  90 

Apres  bO  seances  et  un  mois  de  repos  : 

0.  D. 

Voix  chuchotee  -  0  ™  50 

Voix  haute  2 


O.  G. 

a  I’oreille  (faible) 
+ 

On*  69 
3  48 

O.  G. 

1  ■>>22 
6  20 


Obs.  37.  —  M>>>e  L.,  agee  de  39  ans  (XXXVII),  a  ete  soignee 
par  moi  an  mois  de  septembre  1910.  La  surdity  aurait  debute  18  mois 
auparavant  a  la  suite  d’un  coryza.  Il  existe  du  catarrhe  nasal  chro- 
Arch.  de  Laryngol.,  T.  XXXIII,  N«  3,  1912.  49 
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nique  hypertrophique.  Les  deux  m.  t.  sent  enfoncees,  rongeur  am 
niveau  du  manche  du  marteau,  du  c6te  gauche. 

O.  D.  0.  G. 

Montre  0“30  a  I’oreille  (I'aible) 

Diapason  (vibrat.  aeriennes)  + 

VVeber  + 

Je  pratique  des  cauterisations  des  cornets.  46  octobre  494  4  .  La; 
malade  a  continue  &  etre  soignee  par  notre  confrere  le  Dr  Tisserand 
qui  a  pratique  des  catheterismes  et  du  massage  des  tympans,  sans 
aucun  resultat.  La  malade  ditquesa  surditea  augmente.  Elle  eprouve 
quelques  bourdonnements  rares,  des  vertiges  et  des  c6phalalgies- 
occipitales  frequentes. 


O.  D. 

Montre  O^IO 

Diapason  (vibrat.  aeriennes)  + 

Weber 

Rinne  — 

Voix  chuchotee  8  SO 

Voix  haute  10  90 

18  janvier  1912. 

Apres  SO  stances' et  3  semaines  de  repos  ; 


0.  G. 

a  I’oreille  (faible). 
+ 

9  10 


0.  D.  0.  G. 


Voix  chuchotee  lO^SO  8'”  40' 

Voix  haute  plus  de  13  11  50' 

Je  n’avais  pas  assez  de  recul  pour  savoir  a  quelle  distance  la  voix 
haute  etaitentendue  exactement  a  droite. 

Obs.  38.  -  M.  Ch.  H.  (XXXVIII),  cultivateur  age  de  21  ans,. 
observe  par  moi  pour  la  premiere  fois  le  4  novembre  1910  ;  la 
surdite  a  debute,  dit  le  malade,  a  gauche  en  1908  et  a  droite  en  1909, 
11  se  plaint  de  cephalee  en  casque,  de  bourdonnements  avec  sensa¬ 
tion  de  plenitude  ;  pas  de  vertiges  ;  douleurs  d’oreilles  rares  para- 
cousie  de  Willis. 

II  existe  du  catarrhe  nasal  chronique,  une  Crete  de  la  cloison  nasale 
a  gauche  et  des  restes  de  vegetations  adeno'ides.  Le  traitement  nasal 
et  naso-pharyngien  est  effectue  completement.  A  la  suite  il  se  pro- 
duitune  tres  legere  amelioration  de  I’ouie  ;  les  bourdonnements  per¬ 
sistent  (malgre  plusieurs  seances  de  catheterisme  et  de  massage  des- 
m.  t.). 

6  novembre  1911  : 


0.  D. 

Montre  O^OIS 

Diapason  (vibrat.  aeriennes)  -1- 

Weber 


0.  G. 

a  I’oreille  (faible). 

+ 


O.  D.  O.  G. 

0>»80  1“00' 

4  4 


Voix  chuchotee 
Voix  haute 
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Apfos  50  seances  de  reeducation  et  un  mois  et  demi  de  repos  ; 

Le  24  janvier  1912  ; 

O.  D.  0.  G. 

Voix  chuchotee  10'"  8  "'60 

Voix  haute  10  60  9  10 

Les  bourdonnements  qui  avaient  presque  disparu  ii  la  suite  du 
traitement,  ont  repris  depuis  un  mois  ;  le  malade  s’est  enrhum4  a 
deux  reprises  pendant  les  travaux  des  champs. 

Obs.  39.  —  M*"®  L.  (XXXIX),  ligee  de  46  ans.  A  commence  a  devc- 
nir  sourde  de  I’oreille  gauche  a  I’age  de  13  ans,  a  la  suite  d’une 
otite  moyenne  suppuree. 

II  y  a  13  ans,  elle  a  eu  uneparalysie  faciale  complete  du  cote  droit, 
2i  la  suite  d’un  accouchement  complique  dephlebite,  paralysie  accom- 
pagn6ede  violentesdouleursd’oreille  et  de  surdite  de  I'oreille  droite. 
Tout  etait  rentre  dans  I’ordre  depuis  cette  epoque  pour  le  c6te  droit. 
Vers  le  mois  d'aout,  la  malade  s’aperfoit  qu’elle  devient  sourde  de 
I’oreille  droite,  elle  ressent  des  maux  de  tete  en  casque,  des  vertiges ; 
sensation  de  plenitude  dans  I’oreille  droite  ;  peu  de  bourdonnements 
h  droite.  J’ai pratique  le  catheterisme  du  c6te  droit  a  plusieurs  reprises 
sans  resultat.  La  m.  t.  droite  est  blanche  enfonc6e;  la  m.  t.  gauche 


est  blanche  sans  enfoncement.  La  malade 

ressent  des  bourdonne- 

ments  duc6te  gauche. 

Le  2  novembre  1911  examen 

de  I’oreille  : 

0.  D. 

0.  G. 

Montre 

2  ">00 

0 

Diapason  (vibrat.  aeriennes) 

+ 

Weber 

+  (■?) 

0.  D. 

0.  G. 

Binne 

+ 

— 

Voix  chuchotee 

normale 

S'"  75 

Voix  haute 

_ 

7  30 

Le  diapason  applique  sur  I’apophyse  masto'ide  gauche  provoque  du 

vertige,  au  dire  de  la  malade. 

Apres  50  stances  de  reeducation  et  un  mo 

lis  de  repos,  le  23  janvier 

1912  : 

0.  D. 

0.  G. 

Voix  chuchotee 

normale 

10-"  70 

Voix  haute 

— 

13 

Les  bourdonnements  sont  considerablement  diminues  des  deux 
c6t6s . 

Obs.  40.  —  M"®  B.  (XL),  4gee  de  47  ans,  giletiere,  a  commence  a 
s’apercevoir  de  la  surdite  des  deux  oreilles  il  y  a  deux  ans.  Cette 
surdite  serait  survenue  subitement ;  au  ddbut  elle  ne  pouvait  suppor¬ 
ter  aucun  son  intense  (chants,  orgue,  etc.).  Elle  dprouve  de  violents 
vertiges,  ne  pent  plus  prendre  le  tramway  parce  qu’elle  craint  de 
tomber  en  descendant ;  les  bourdonnements  sont  tres  marquds. 

Cette  malade  est  tres  rhumatisante,  les  jointures  des  phalanges 
sont  noueuses  ;  elle  presente  une  keratite  double  ancienne  ;  elle 
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est  scoliotique  et  enfin  depuis  5  ans  elle  a  des  metrorrhag'ies  trfes 
abondantes  provoquees  par  un  fibrome  uterin. 

Le  2S  fevrier  19H.  Examen  : 

O.  D.  O.  G. 

Montre  a  I’oreille  (faible)  0  “  02 

Diapason  (vibrat.  aeriennes)  + 

W  eber  0  0 

Rinne  +  + 

Voix  chuchotee  0'“12  0™12 

Voix  haute  0  3H  0  35 

Les  seances  sont  commencees  le  11  mars  1911.  Apres  14  seances  : 

O.  D.  O.  G. 

Voix  chuchotee  0“24  0“12 

Voix  haute  0  39  0  71 


La  malade  etant  en  traitement  est  obligee  apres  la  41'  seance 
d’enti-er  a  I’hopital  a  cause  de  ses  pertes  uterines. 

Je  la  revoisle  11  decembre  1911,  sans  qu’elle  ait  fait  aucun  traite¬ 


ment  pour  ses  oreilles  : 

0.  D.  O.  G. 

Voix  chuchotee  0  “  55  0  “  50 

Voix  haute  '  2  30  2 

A  cette  epoque  je  recommence  une  nouvelle  serie  de  25  seances 
de  reeducation  et  apres  18  jours  de  repos  le  SOjanvier  1912  : 

0.  D.  0.  G. 

Voix  chuchotee  1  ™  55  2  “ 

Voix  haute  4  4 


Cessation  complete  des  vertiges  et  grande  diminution  des  bour- 
donnements. 


AFFECTIONS  DE  LA  GORGE,  DU  NEZ  ET  DES  OREILLES, 
DUES  AUX  TEINTURES  DES  CHEVEUX  A  EASE  DE 
PARAPHfiNILENDlAMINE  < 

Par  le  Prof.  R.  MONGARDI  (de  Bologne). 


Depuis  vingt  ans  la  paraphenilendiamine,  grace  a  ses  mer- 
veilleuses  qualites  tiiictoriales,  a  supplante  toutes  les  teintures 
des  cheveux  :  les  rastiks  de  sels  metalliques  et  de  pyi’ogallol  en 
usage  en  Europe,  ainsi  que  le  «  henne  »  en  usage  en  Orient. 

C’est  une  substance  en  petits  cristaux,  originairement  inco¬ 
lores,  qui  repond  a  la  formule  : 


C,,  H  ,  < 


NHj  (1) 


'  NH^  (4) 

deriveede  I'aniline  (phenilamine),  et  celle-ci  du  nitrobenzol. 

Deux  autres  isomeres :  I’ortho  et  la  metaphenilendiamine  servent 
seulement  pour  la  teinturerie.  File  forme  la  base  d’innombrables 
teintures  sous  divers  noms  :  teinture  vegetale,  sans  sels  metal¬ 
liques,  noir  instantane,unia,  etc.,et  parfois  sans  aucune  indica¬ 
tion. 

Le  caractere  de  toutes  est  qu’elles  se  presentent  constituees 
de  deux  reactifs  liquides  :  le  n"  1  est  une  solution  de  parapheni¬ 
lendiamine  alcalinisee,  solution  incolore,  quand  elle  est  recente, 
mais  qui  devient  graduellement  violacee,  rougeatre,  jaune- 
brune;  le  n“  2  est  eau  oxygenee,  qui  doit  accelerer  le  processus 
d’oxydation. 

.  En  elTet  la  paraphenilendiamine  se  condense  en  s’oxydant  et 
donne  en  contact  de  I’air  une  splendide  coloration  noire,  connue 
sous  le  nom  de  base  de  Bandrowsky,  ou  de  ursol  D,  etant  em¬ 
ployee  aussi  pour  la  teinture  en  noir  des  fourrures,  L’eau  oxy¬ 
genee  a  le  but  de  reudre  plus  rapide  le  processus  d’oxydation. 
Elle  est  parfois  substituee  par  les  bichromates  alcalins. 

En  raison  de  son  enorme  diffusion,  cette  substance  doit  inte- 
resser  les  hygienistes,  depuis  que  Galezowski  en  1876,  Leloir 
en  1879,  et  apres  :  Dubois,  Poliak,  Vignon,  Laborde,  Gauthier, 
Bozzolo  et  beaucoup  d’autres,  ont  appele  I’attention  sur  sa  toxicite. 

Les  troubles  auxquds  elle  donne  lieu  sont  : 

1“  Dermatoses  ;  prurit,  eczema,  urticaire,  furoncles,  lymphan- 
gite,  (pdemes  cutanes,  erysipeles  ; 


1.  Travail  communique  A  la  Societe  italienne  d'oto-rliino-laryiiffolo^ic, 
le  28  oclobre  1911. 


OHIGINAUX 


2°  Troubles  visuels  :  mydriasis,  iritis,  hemorragies  de  la  con- 
jonctive  et  de  la  retine,  retrecissement  du  champ  visuel,  sco- 
tomes,  ambliopie  toxique ; 

3“  Nausees,  vomissements,  diarrhee,  bruits  d’oreilles,  vertiges, 
adynamie,  cephalee,  insomnie,  syncope. 

II  s’agit  en  tous  cas  d’intoxications  essentiellement  chroniques, 
quoiqu’on  ait  observe  des  troubles  cutanes  meme  apres  une 
seule  application.  Lesessais  experimentaux d’intoxication  rapide' 
progressive  avec  ce  derive  de  I’aniline,  ont  imparfaitement 
I’eproduit  les  lesions  cliniques. 

Au  contraire  il  parait  que  ce  n’est  pas  meme  la  paraphenilen- 
diamine  qui  agit  comme  toxique  et  irritant,  mais  un  produit 
intermediaire  qui  se  forme  pendant  I'oxydation  :  la  quinondii- 
mide. 

L’elimination  de  ce  poison  est  plutot  rapide,  et,  si  I’intoxica- 
tion  est  recente,  les  phenomenes  disparaissent  bientot,  soit  que 
les  malades  abandonnent  les  teintureries,  ou  les  fabriques  de 
couleurs  (Galezowsky,  Mac  Kinlay),  soit  qu’ils  laissent  I’usage 
de  la  teinture. 

Les  voies  d’elimination  seraient  la  sueur  et  les  urines.  Berger 
ajoute  aussi  le  flux  menstruel,  puisqu’il  vit  une  amelioration 
rapide  coi'ncider  avec  Fapparition  de  ce  flux. 

Gertes  dans  tous  les  cas  les  troubles  revetent  un  caractere 
francbement  intermittent,  Iraduisant  des  etats  de  saturation 
periodique,  peut-etre  en  coincidence  avec  les  applications. 

Au  moment  de  I'observation  suivante,  je  connaissais  les 
troubles  toxiques  dus  aux  fourrures  teintes  avec  I’Ursol  D,  et  je 
me  souvenais  avoir  soigne,  dans  les  premiers  temps  de  ma  pra¬ 
tique,  une  dame  agee,  ayant  des  troubles  du  larynx  (tic  de  toux, 
necessite  de  racier  de  la  gorge,  avec  sensation  de  suffocation  noc¬ 
turne).  Elle  presentait  aussi  une  diminution  de  la  vue.  Cette 
dame  avait  quitte  le  traitement  amelioree,  mais  les  troubles  ne 
furent  completement  gueris  que  lorsqu’elle  eut  laisse  la  teinture 
pour  cheveux. 

Observation  I.  —  M.  T.  de  C.  C.,  41)  ans  (?),  athletique,  avec 
moustaches  enormes  et  cheveux  tres  noirs. 

Rien  d’anormal  dans  les  antecedents  hereditaires  et  personnels. 
Aucune  affection  ou  diathese,  pa's  meme  arthrit’que.  Depuis  long- 
tomps  dysphagie  intermittente  ;  depuis  quelques  mois  des  acces  do 
suffocation  pendant  le  sommeil  a  de  longs  intervalles,  et  souvent 
pendant  la  deglutition  des  solides  et  surtout  des  liquides. 

A  Texamenhemiparesie  glosso-pharyngo-laryngee  ;  evidente sur  le 
cote  droit  du  voile  du  palais,  et  sur  la  corde  vocaledroite  qui  est 
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■dans  une  position  proche  de  la  mediane  et  n’execute  que  par  moment 
des  mouvements  de  phonation  ou  de  respiration. 

Quelquefois  les  mouvements  existent  dans  une  faible  mesure.  Le 
caractere  objectif  et  subjectif  du  trouble  est  I’intermittence  et  le 
degre  variable  du  trouble  fonctionnel.  Hypoesthdsie  du  pharynx. 
Voix  alteree. 

La  reaction  de  Wassermann  donne  un  resultat  negatif,  I’altention 
se  porta  surla  teinture  qui  lui  donnait  une  chevelure  tres  noire,  pas 
en  relation  avec  son  age.  II  avait  commence  k  grisonner  a  25  ans,  et 
depuis  lors  il  usait  d’one  teinture.  L’examen  chimique  ddmontra 
qu’elle  contenait  de  la  paraphenilendiamine  ;  ce  qui  fut  confirme 
par  le  directeur  d’un  a  Institut  de  beauti  »  de  la  ville,  qui  ajouta  : 
«  Tons  ceuxqui  meat  cette  teinture,  prisentent  tdtou  tard  ce  trouble. 
Sur  la  poitrine  on  trouvera  des  laches  avec  un  furoncle,  siigede  pru- 

Elles  existaient  vraiment. 

Un  acces  avec  angoisse,  se  pi’esertta  pendant  la  nuit,  domine  par 
la  morphine  et  le  thermophore.  Le  malade  rassure  a  suivi  un  traite- 
ment  (diaphordtiques,  laxatifs,  electricity).  La  deglutition,  la  respi¬ 
ration  et  la  motility,  sent  devenues  normales. 

Observation  II.  —  Mad.  B.,  de  Bologne,  45  ans.  Depuis  plusieurs 
annyes  les  teguments  externes  du  nez,  et  surtout  le  lobule  sont 
rouges,  tumyflys,  sieges  de  prurit  et  de  desquamation.  La  coloration 
rouge  est  d’intensity  variable,  parfois  violacye  ou  jaune-brunatre 
sur  les  bords. 

Des  furuncles  dans  le  vestibule  nasal,  et  dans  lerycessusdu  lobule, 
ary  petition. 

Elle  a  suivi  plusieurs  traitements,  et,  peul-etre  a  cause  de  I’opi- 
niatrety  du  mal,  on  a  diagnostiquy  un  lupus  aerithematosus. 

Les  caracteres  des  furuncles  du  vestibule  avec  infiltration  des 
ailes  et  douleur,  ne  laissent  aucun  doute. 

II  nous  reste  a  expliquerla  rysistance  de  I’affection  aux  traitements. 
Nous  cherchons,  sans  i-ysultat,  I’intoxication  gastro-intestinale,  la 
glycosurie  eonstitutionnelle,  I’arthritisme.  Surpris  de  trouver  chez  la 
malade  une  chevelure  tres  noire,  nous  demandons  si  quelque  cos- 
mytique  ytait  usy  pour  la  toilette  des  cheveux. 

La  demande  n’eut  pas  de  succes. 

Mais  nous  obtenons  la  confirmation  que  la  paraphynilendiamine 
ytait  usye,  par  une  enquete  chez  la  famille.  Nous  conseillons  alors 
la  racinede  henny  pour  la  toilette  des  cheveux,  et  en  deux  mois  nous 
obtenons  la  guyrison  des  furoncles  et  de  la  coloration  avec  cette 
pommade  appliquye  pendant  la  nuit  : 

Acide  salicylique .  0.10  gr. 

Oxydedezmc .  0.30  — 

Baume  du  Pyrou .  6  gouttes. 

Adeps  lanae . ; . . . 

Eau  de  roses  ana .  7  gr. 

Observation  III.  —  Mademoiselle  C.,  38  ans,  nous  a  yte  adressye 
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le  27  juin  1908.  Surdite  complete  a  droite,  depuis  dix  ans,  sui’venue 
a  la  suite  d’un  acces  de  syndrome  de  Meniere.  Elle  souffre  toujours, 
a  peu  prfes  une  fois  par  mois,  de  vertiges  avec  chute  du  corps  a 
gauche,  vomissements,  transpiration,  diarrhee,  bruits  subjeclifs  de 
sifflement  et  de  musique.  Avant  I’acces  elle  presente  :  scotome  etin- 
celant  et  nystagmus.  Apres  Faeces  :  perte  progressive  de  Fou'ie  dans 
Foreille  survivante  la  gauche.  Elle  a  souvent  des  furoncles,  du  pru- 
rit  cutane  et  de  la  cephalee.  Aucun  parent  n’a  ete  affecte  de  surdite. 
Elle-meme  n’a  jamais  souffert  des  oreilles  avant  I’ictus  qui  a  porte  la 
perte  de  Faudition  a  droite. 

Membranes  tympaniques  normales,  trompes  permeables.  L'oreille 
droite  n’a  plus  de  perception.  Weber  a  gauche  oii  le  diapason  de 
512  V.  d.  est  le  mieux  per?u  par  voie  aerienne  :  dix  secondes.  Les 
autres  sont  pergus  graduellement  moins.  Rinne  negatif  pour  tons  les 
diapasons. 

La  voix  forte  est  entendue  a  Faide  de  la  lecture  labiale,  qu’elle  a 
apprise  instinctivement. 

Wassermann  negatif,  examen  des  urines,  idem. 

Ilya  Romberg  et  autres  troubles  statiques. 

Les  mouvements  rapides  de  la  tete  donnent  parfois  nystagmus  et 
rotation  des  objets  a  gauche. 

Un  traitement  de  pilocarpine-strychnine,  pneumo-massage  tuljaiie 
aerothermique,  electricite,  etc.,  fit  disparaitre  les  vertiges,  diminuer 
les  bourdomiements. 

Mais  aussitOt,  et  sans  cesse,  arrivaienta  cette  demoiselle  les  vul- 
gaires  paraphrases  du  nubat  et  inorbum  effiiget  de  Ilippocrale.  En 
consequence,  elle  exceda  dans  la  cosmese  des  cheveux.  Dans  Fete 
passe,  nous  fumes  surpris  de  constater  que  le  noir  des  cheveux  se 
communiquait  aux  linges.  Dans  cejour,  la  demoiselle  etait  venue  nous 
raconter  que,  a  la  campagne,  elle  avail  per?u  des  sons- musicaux  qui 
se  projetaient  a  Fexterieur  avec  une  telle  evidence  qu’elle  etait  allee 
5.1a  fenetre  pour  voir  s'il  passait  une  musique. 

Sur  notre  demande,  elle  avoua  qu’elle  se  servait  depuis  12  ans, 
d'uneteinture  pour  cacher  quelques  cheveux  blancs. 

La  teinture  est  fabriquee  par  la  veuve  d'un  parfumeur.  Le  n"  1  est! 
une  solution  de  paraphenilendiamine ;  le  n"  2  ;  eau  oxygenee. 

La  demoiselle  est  maintenant  convaincue  que  cette  teinture  lui  a 
determinee  la  surdite.  Cependant,  elle  hesite  a  la  quitter,  parce 
qu'aucune  autre  teinture  ne  lui  peut  assurer  le  beau  noir  absolu. 

Nous  Favons  persuadee  de  substituer  le  henne,  pendant  que  nous 
avons  repns  la  pilocarpine  et  la  strychnine,  les  diaphoi’etiques,  les 
laxatifs,  les  bains  chauds,  Fiodure  de  potassium. 

Ces  Irois  observations  et  autres  qui  se  rattacheiit  a  Fime  ou 
I’autre  des  precedentes,  dernontrent  que  la  paraphenilendiamine 
realise  divers  syndromes  qui  interessent  notre  specialite. 

L’apparition  des  troubles  qui,  dans  toutes  nos  observations. 
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suitl’usag-edela  paraphenilendiamine,  la  presence  des  phenomenes 
cutanes  caracteristiques,  et  I’absence  de  tout  autre  lien  etiolo- 
gique,  nous  assure  qu’il  s’agit  de  fails  non  douteux. 

La  plus  frequente  et  plus  anciennement  connue,  c’est  son 
action  toxique  sur  le  derme  ;  et  en  plus  des  dermatoses,  nous 
avons  trouve  des  lesions  analogues  sur  les  muqueuses,  veritables 
enantheines  de  I’oro-pharynx,  surtout  chez  des  ouvrieres  des  tein- 
tureries  des  cheveux. 

Geci  nous  pose  une  question  a  resoudre  :  Comment  se  fait 
I’absorption  de  cette  substance? 

Si,  dans  la  premiere  observation,  nous  pouvons  comprendre  le 
passage  par  voie  buccale,  la  teinture  etant  appliquee  aussi  sur 
les  moustaches  tres  developpees,  pour  les  autrescas  nousdevons 
nous  arreter  a  cette  constatation  ;  que  les  phenomenes  cutanes^ 
sont  presque  constants  apres  I'usage  de  la  paraphenilendiamine 
et  se  presentent  aussi  pour  des  substances  de  la  meme  serie,  par 
exemple,  parl’isomere  phenilhydrazine. 

Pournous  expliquer  les  vertiges  labyrinthiques,  nous  devrons 
nous  reporter  aux  lesions  comparables  de  la  retine  et  du  nerf 
optique  observees  et  publieespar  Nonne,  Palermo,  Snell,  Kuwa- 
hara,  Vogt,  etc. 

Meme  dans  un  cas  observe  par  Ghiari,  la  cephalee  et  les  ver¬ 
tiges  avaient  precede  I’apparition  d’un  scotome  et  I’alteration 
de  I’acuite  visuelle. 

L’examen  ophtalmologique  vient  a  notre  secours.  Ge  derive  de 
llaniline  semble  determiner  des  nevrites  Loxiques  peripheriques 
seinblables  a  celles  observees  dans  les  voies  optiques  parNieden, 
Snell,  Pokley  et  obtenues  experimentalement  parUtolT  avec  le» 
anilines. 

Nous  pourrons  par  assimilation,  songer  a  une  nevrite  periphe- 
rique  dans  un  cas  du  vago-spinal,  dans  I'autre  de  I’acoustique, 
avec  marche  plus  ou  moins  remittente,  quasi  sinusoi'dale,  en 
raison  de  I’accumulalion  plus  ou  moins  grande  de  toxique  dans- 
I’organisme. 

On  sait  qu’il  s’agit  d’uiie  substance  que  I’organisme  peut  eli- 
miner  puisqu’on  connait  la  rapidite  de  disparition  des  troubles 
chez  les  ouvriers  des  teintureries  et  des  fabriques  de  couleurs 
des  qu’ils  abandonnent  les  usines. 

llparait  aussi  que,  aux  sueurs.et  aux  urines,  on  doive  ajouter 
le  flux  menstruel  comme  voie  d’elimination  (Berger).  Dans  notre 
cas  de  vertige,  les  troubles  precedaient  les  regies.  Et  en  relation 
avec  ce  cas,  il  nous  semble  opportun  de  faire  mention  qu’on  a 
observe  par  Litten  dans  les  vaisseaux  de  la  retine  et  de  la  con- 
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jonctive  des  phenomenes  hemorrag-iques,  et  par  Niedeii  la  pre¬ 
sence  d’exsudats  par  un  produit  tinctorial  derive  lui  aussi  de 
I’aniline  on  du  nitro-benzol. 

Ceci  pourrait  nous  expliquer  la  marche  clinique  du  cas  en 
question.  En  effet,  parmi  les  phenomenes  d’une  destruction  lente 
du  labyrinthe  a  forme  remittente,  en  relation  avec  la  nevrite 
toxique  peripherique,  nous  avons  aussi  la  rafale  due  a  ce  que 
Bonnier  a  appele  :  epistaxis  labyrinthique,  qui  a  porte  premie- 
rement  a  droite,  et  apres  a  gauche,  la  surdite  permanente  et 
Tabolition  de  la  conductibiliteosseuse. 

Sur  ces  faits,  que  je  crois  frequents,  ainsi  que  trompeurs  et 
proteiformes,  j’ai  voulu  attirer  votre  attention,  parce  que,  dil 
Emerson,  the  progress  of  the  intellect  is  to  the  clearer  vision  of 
■causes,  wich  neglects  surface  difference. 

BIBLIOGRAPHIE 

Berger.  Sehstorung  in  Folge  der  Auwendung  eines  anilinhaltigen  Ilaarfar- 
bermittels.  Arch.  f.  Aug.,  L,  p.  299,  1904. 

■Chiari.  Sur  un  dirivd  de  I’aniline  (paraphenilendiamine),  use  comme  base 
de  teinture  cosmetique  et  des  troubles  visuels  qui  se  produisent  pen¬ 
dant  son  processus  d’oxydation.  Presse  Med.  Itulienne,  n"  2,  1910. 
Dubois  et  Vignon.  Archives  Physiol.,  il,  II,  255,  1888. 

Gauthier.  C.  R.  des  Seances  du  Conseil  d’Hygifene  publique  et  de  salu- 
brite  du  depart,  de  la  Seine,  n”  2,  S.  16,  n°  4,  S.  47,  55, 1904. 

■Galezowski.  De  Taction  toxique  de  Taniline  sur  la  vue.  Recneil  d’OphL, 
210,  1876. 

Kuwahara.  Experimentelle  und  klinische  Beitrage  iiber  Etnwirkung  von 
Anilinfarben  auf  das  Auge.  Archie  fur  Augenheilk..  V,  42,  f.  2,  1904. 
Daborde  et  Meilliere.  C.  R.  Soc.  Biolog.,  249,  1901. 

Leloir.  Recherchesclin.  et  experim.  surTempoisonnementpar  aniline.  Gas. 
Med.  de  Paris,  S.  606,  1879. 

Litten.  Berliner  klinische  Wochenschrift,  n”  1-2,  1881. 

Mac  Kinlay.  Transact,  of  the  Ophthal.  Soc.  of  the  United  Kingdom,  S. 
144,  1886. 

Nieden.  Ueber  Amblyopie  d.  Nitrobenzol  Roburisgiftung.  Cenlralblntt  f. 

Prakt.  Augenheilkunde,  S.  193, 1888. 

Palermo.  Neuriti  retrobulbari  tossiche.  Annuli  di  oftul.,  p.  421, 1905. 
PocKLEY.  A  rare  case  of  Amblyopia  due  to  dinitrobenzol.  Austral.  Med. 

Gaz.  Sydney,  XIII,  1894. 

Pollack.  Wien.  Woc/i.,  732,  1900. 

SjNell.  Remarks  on  Amblyopie  from  di  Nitrobenzol.  Brit.  Med.  Journ.,'V, 
1731,  1893. 

Uthoff.  Die  toxische  Neuritis  optiei.  Vortrag  gehalten  beim  InU  Med. 
Kongress  in  Paris.  Klin.  Monat.  fhrAugenheilk.,  S.  533,  1900. 


XI 


LA  PESTE  ET  LE  NEZ 

Par  C.  ZIEM  (de  Dantzig) . 

LapesLe,  connuedansl’Asie  Mineure  dejaen  1830  avant  J.-G. 
a  envahi  Judaea  avec  une  mortalite  excessive*  vers  I’an  980 
avant  J.-G.  sous  David^,  en  691  avant  J.-G.  sous  Hiskia.  Gar 
une  epidemie  qui  a  enleve  sous  David,  en  trois  jours  ou  meme 
dans  la  matinee,  70.000  hommes,  et  I’autre  qui  a  rafle  185.000  Assy- 
riens**,  ne  sauraient  ■  avoir  et6  autre  chose  que  des  pestes  veri- 
tables,  puisque  d'autres  epidemics  n’ont  pas  une  telle  mortalite. 
Quelques  siecles  plus  tard,  eclatant  de  nouveau  en  Ethiopie  et 
traversant  I’Egypte,  I’Asie  Mineure  et  probablement  aussi  les  lies 
de  Ghios  et  de  Lesbos,  alliees  des  Atheniens  *,  elle  fondit  sur 
Athenes  et  d’abord  sur  le  Piree,  pour  etre  decrite  dans  un  chef- 
d’teuvre  par  Thucydide,  vivement  apprecie  et  de  maitres  de  la 
medecine,  comme  Littre  et  d’autres,  et  d’historiens  renommes, 
comme  Grote.  La  propagation  par  I’intermediaire  de  I’archipel 
grec  semble  plus  simple  et  plus  naturelle  que  celle  supposee  par 
Holzapfel qui  veut  y  recourir  au  commerce  maritime,  reel  ou 
pretendu,  entre  Athenes  et  Garthage.  Gertes,  quelques  auteurs, 
comme  par  exemple  Gorlieu,  en  France,  et  R.  Robert,  en  Alle- 
magiie,  ont  nie  qu’il  y  avait  eu  une  veritable  peste,  en  se  fon¬ 
dant  en  partie  sur  Diodore  le  Sicilien  qui  admet  dans  I’etiologie 
de  I’epidemie  outre  I’entassement  des  persoiines  dans  les  habi¬ 
tations  d’.\thenes,  enclose,  de  plus,  de  murailles  doubles,  et 
outre  Taction  insuffisante  des  vents  etesiens,  qui  temperent  d’or- 
dinaire  la  grande  chaleur,  aussi  des  inundations  de  TAttique  par 
des  averses  frequentes,  Thumidite  du  terrain  et  de  I’air  et,  par 
consequent,  la  condition  humide  aussi  du  ble,  gate  interieu- 
rement  (12,  45  et  58)  :  c’est  pourquoi  Gorlieu  et  Robert  main 
tiennent  que  Tepidemie  d’ Athenes  a  ete  produite,  en  partie 
du  inoins,  par  Tergotisme.  Sans  doute,  les  ravages  de  Tergo- 
tisme  peuvent  etre  tres  funestes,  surtout  quand  il  s’agit  de 
Tergot  des  seigles,  plus  frequent  que  celui  de  Torge,  qui  esl 
la  nourriture  principale  de  TAttique  (Ebstein),  et,  dans  quelques 
epidemies,  on  en  a  constate  une  mortalite  de  96  “/„  ®,  mais 
dans  Tepidemie  d’Athenes  Tergotisme  ne  saurait  point  avoir 
influe  ce  qui  s’ensuit  non  seulement  des  moments  signales 
deja  par  le  prof.  Ebstein,  de  Gottingen  mais  aussi  de  ce  que  : 
1“  les  medecins  et  ceux  qui  donnaient  des  soins  aux  malades 
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etaient,  a  cause  de  leurs  communications  avec  ceux-ci,  les  pre¬ 
mieres  et  les  plus  frequentes  victimes  de  la  maladie  (Thucydide^ 
II,  47),  et  2°  de  ce  que  repidemie  a  ete  transportee  par  I’inter- 
mediaire  de  la  llotte  athenienne  non  seulement  dans  les  troupes 
f  .  atheniennes  campant  a  Potidee  en  Macedoine  (Thucyd.,  Ebstein), 

mais,  d’apres  une  notice  oubliee  de  Plutarque  *,  aussi  a  Epidau.re 
f-  et  d’autres  villes  lacedemoniennes ;  car  il  serait  absurde  d’alTir- 

v  mer  que  ces  dernieres  furent  infectees  par  les  Atheniens  non  de 

;)■  peste,  mais  d’ergotisme  :  c’est  pourquoi  nous  laisserons  de  cote 

cette  supposition.  Aussi  Ebstein  est-il  d’avis  que  dans  cette  epi¬ 
demic  il  s’est  agi  d’une  maladie  fievreuse  extremement  corita- 
gieuse  (I.  c.,  p.  47),  sans  la  reconnaitre  cependant  comme  veri¬ 
table  peste.  Mais  ses  objections  ne  me  semblent  pas  convain- 
cantes,  puisque  : 

1.  Thucydide  n’a  pas  decrit  les  bubons,  signes  de  mainte, 
mais  non  de  chaque  peste,  avec  autant  de  details  qu’uii  patho- 
logiste  du  xx'^  siecle,  mais  il  se  contenta  des  mots  en  elfet  un 
peu  sommaires  que  la  maladie  ayant  graduellement  parcouru 
tout  le  corps  de  haut  en  bas  et  qu’on  avait  echappe  aux  accidents 
les  plus  graves  :  twv  ye  axpioT-j^piwv  avT(Xr,>J/!c  autou  sTrs^r^p.a'.vs  * 
xaTE(jx-/)TtTE yip  e?  aiSoia  xa'i  s?  axpa;  ystpa;  xa't  TtoBac  xai  tioXXo'c  ffTEpic- 
'  xojjiEVOi  TOUTtdV  SiEtpEuyov,  e1<ji  o’o!  xal  Tcov  o'p0aX[Ji.(Sv,  mots  qui  sont 

ainsitraduits  par  E.-A.  Betant : «  .  ..Le  mal  frappaitles  extremites 
qui,  dans  ce  cas,  gardaientles  traces  de  son  passage  ;  il  attaquait 
les  doigts  des  mains  et  des  pieds.  Plusieurs  en  furent  quittes 
pour  la  perte  de  ces  membres, d’autres  pour  celle  des  yeux  »  (II, 
49).  Je  ne  sais  pas  si  Betant  a  supprime  les  mots  ec  aioola  par  un 
peu  trop  de  delicatesse  ou  parce  que  la  phrase  grecque  est  un 
peu  obscure,  mais  en  tout  cas  je  n’en  conclus  pas  1°  avec  Darem- 
berg  et  Ebstein  (/.  c.,  p.  22  et  46)  que  la  gangrene,  ou  superfi- 
cielle  ou  plus  profonde,  a  attaque  aussi  les  parties  naturelles  de 
rhomme  ou  de  la  femme,  tenant  compte  de  leur  grande  vascn- 
larite;  ni  2°  meme  avec  le  poete  latin  Lucretius,  point  compe¬ 
tent  dans  la  medecine  aussi  pour  Ebstein,  que  plusieurs  per- 
..sonnes  pestiferees  se  sont  privees  elles-memes  par  necrophobie 
de  leurs  organes  genitaux.  Il  me  semble  plutot  que  Thucydide 
a  seulement  voulu  dire  que  telle  affection  a  engage  aussi  les 
parties  naturelles,  ou  gonflement,  ou  suppuration,  ou  cicatrisa¬ 
tion  de  la  region  inguinale  ou,  comme  dans  des  observations 
d’Oribasius-Rufus  et  de  Miiller-Poch  (cf.  Ebstein),  des  abces 
periuretraux,  etc.,  etc.  Gar  I’opinion  d’Ebstein  que  Thucydide, 
s’il  avait  voulu  parler  de  gonflement  des  glandes  inguinales, 
aurait  fait  usage  du  mot  poujSwv  «  employe  deja  par  Homere  », 
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n’est  pas  exacle,  puisque  ce  mot  ne  se  trouve  qu'une  seule  fois 
dans  Homere  (Ilias,  IV,492)  et  qu’il  signifie  meme  la,  non  comme 
plus  tard  dans  Hippocrate,  poulain  de  I’aine,  mais  simplement 
aine  (flanc,  region  inguinale®).  La  gangrene  des  doigts  des  mains 
et  des  pieds  se  trouve,  du  reste,  dans  nombre  de  maladies  infec- 
lieuses^'’.Mentionnonssous  ce  rapport  aussile«dita,lividetutte, 
esullapunta  nere  e  lelabbra  nereed  enfiate»  de  don  Rodrigo  pes- 
tifere  (Manzoni,  687),  de  meme  que  la  description  de  la  peste 
sous  David  dans  Josephus,  d’apres  une  source  inconnue  : 
«  ...aegritudo...  mortem  quam  ocyssime  aflerebat,  aliis  cum 
gravissimis  doloribus...  animam  efllantibus,  nonnullis  iis  quae 
passi  sunt  maceratis,  et  ne  ad  sepulturam  quidam  relictis,  sed 
ipso  morbo  plane  consumptis  » 

‘2.  Les  [ADcpat  tpXuxTatvat  de  la  peau  n’etaient  peut-etre  qu’un 
developpement  modifi6  on  ulterieur  «  delle  macchie  nere  e 
livide  »,  decrites  par  Boccacio^®  dans  la  peste  de  Florence  en 
1348,  puisque  les  conditions  hygieniquesetaientalors  a  Athenes, 
enclose  de  plusieurs  murs,  bloquee  par  les  ennemis  et  entassee 
par  les  campagnards,  certainement  beaucoup  plus  defavorables 
qu’a  Florence  et  une  sorte  de  condensation  de  la  matiere  pesti- 
feree  ne  saui-ait  qu’etre  supposee  a  Athenes,  conformement  au 
manque  presque  absolu  de  fievre  a  Florence  (Boccacio,  p.  7)  et 
a  I’existence  de  fievre  souvent  chaude  a  Athenes,  de  meme  qu’a 
Milan  en  1630,  entassee  pareillement  par  les  campagnards  (Man¬ 
zoni,  630). 

3.  La  mortalite  enorme  d’ Athenes '  ^  on  kvoaouv  A0Tfiva!Oi  TtavSYip.$'i, 
xai  oi  |X£v  (XTtedvtiaxov,  oi  Se  emOavaTioj;  etj^ov"  SttixpaTT,?  o'e  pidvog 
oux  evooiride  t7)v  ap^v)'/,  de  meme  que  des  epidemies  deja  men- 
tionnees  de  la  Palestine  ou  de  Peluse,  de  Florence  ou,  d’apres 
Boccacio  (p.  15),  plus  de  100.000  hommes  ont  peri,  de  Rome 
en  1524,  ou  «  ogni  dinemoriva  molte  migliaia^'*  »,  du  Perigord 
en  1584,  ou  «  la  centieme  partdes  ames  ne  se  put  sauver*®  »,  de 
Milan  en  1630  ou,  d’apres  Ripamonti,  il  y  avail  au  moins 
140.000  morts  de  Londres  en  1666,  ou  I’epidemie  de  Fete  a 
enleve  pareillement  plus  de  100.000  personnes”,  cette  mor¬ 
talite  ne  s’observe  que  dans  la  peste. 

4.  La  coincidence  de  la  peste  des  animaux  avec  la  peste 
humaine,  qui  a  vivement  frappe  Thucydide,  est,  selon  mon  avis, 
de  la  plus  grande  importance.  II  dit  ;  «  ..  .Ce  qui  prouva  que 
le  fleau  dilFerait  de  toutes  les  alTections  connues,  c’est  que  les 
animaux  carnassiers,  oiseaux  et  quadrupedes,  n’approchaient 
point  des  cadavres,  quoiqu'il  y  en  eut  une  foule  sans  sepulture, 
ou  perissaient  des  qu’ils  y  avaient  touche.  On  s’en  aperput  clai- 
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rement  a  la  disparition  de  ces  aniniaux  :  on  n’en  voyait  aucun 
autour  des  corps  morts  ni  ailleurs.  Cette  circonstance  etait  sur- 
tout  frappante  a  I’egard  des  chiens  accoutumes  a  vivre  en  societe 
avec  rhomme  »  (50).  Sans  doute,  Thucydide  ne  s’est  pas  rappele 
que  chose  semblable  se  trouve  deja  ;  a)  dans  Vlliade  (I,  50^1), 
ou  une  mortalite  epidemique  de  mulets  et  de  chiens  precede  le 
debut  de  la  peste;  b)  dans  Herodote  (VII,  171),  on  a  leur  retour 
de  Troie  les  Gretois  furent  attaques  de  la  peste  et  de  la  famine, 
eux  et  leurs  troupeaux ;  c)  dans  Sophocle  [CEdipe  roi,  26),  ou, 
outre  la  sterilite  des  femmes  et  la  disette,  aussi  la  mortalite 
epidemique  des  kyibai  pouvofjLoi  est  mentionnee.  Deux  autres 
passages  de  la  meme  teneur  se  trouvent  dans  Tite-Live,  dont 
I’un  a  ete  cite,  dans  un  autre  but,  deja  par  Ebstein  (p.  11,  n.  2) 
et  quiest  ainsi  congu  :  «  . . .  Pestilentia  eo  anno  (433  avant  J.-C.) 
aliarum  rerum  otium  praebuit. . .  magna  clades  in  urbe  agrisque 
promiscua  hominum  pecorumquepernicieaccepta.  Famem  quoque 
ex  pestilentia,  morbo  implicitis  cultoribus  agrorum,  timentes.  .  . 
in  Siciliam  frumenti  causa  misere...  »  (IV,  25).  L’autre  pas¬ 
sage,  auquel  on  ne  semble  pas  avoir  fait  attention  jusqu’ii  pre¬ 
sent,  quoique  plus  important,  est  de  la  teneur  suivante  : 
«  ...Grave  tempus  et  forte  annus  (463  avant  J.-C.)  pestilens 
erat  urbi  agrisque  nec  hominibus  magis  quam  pecori,  et  auxere 
vim  morbi  terrore  populationis  pecoribus  agrestibusque  in  urbem 
acceptis.  Ea  conluvio  mixtorum  omnis  generis  animantium  et 
odore  insolito  urbanos  et  agrestem  confertum  in  arta  tecta  aestu 
et  vigiliis  angebat  ministeriaque  in  vicem  ac  contagio  ipsa  vol- 
gabant  morbos . . .  urbem  Romanam  subita  deum  ira  morbo  popu- 
lari...  omnia  non  praesidiis  modo  deserta,  sed  etiam  cultu 
agresti ...  in  vasto  ac  deserto  agro  inter  tabem  pecorum  homi- 
numque. . .  haut  minor  Romae  fuit  morbo  strages,  quam  quanta 
ferro  sociorum  facta  erat.  Consul,  qui  unus  supererat,  moritur, 
mortui  et  alii  clari  viri,  et  per  ignota  capita  late  vagata  est  vis 
morbi. .  .  stratae  passim  matres  crinibus  templa  verrentes  veniam 
irarum  caelestium  finemque  pesti  exposcunt.  »  Jusqu’a  ce  qu’en- 
fin  en  462,  «  paulatim  seu  pace  deum  impetrata  seu  graviore. 
tempore  anni  iam  circumacto  defuncta  morbis  corpora  salubriora 
esse  coepere. . .  »  (III,  6-8). 

Or,  Ebstein,  de  son  cote,  apres  avoir  mentionne  la  mort  de 
quelques  animaux,  de  deux  chiens  et  d’un  pore  dans  I'epidemie 
de  peste  de  Halberstadt  au  xvii®  siecle,  est  d’opinion  que  tout  ce 
qu’on  a  note  quant  a  la  peste  des  chiens,  des  pores,  des  brebis, 
des  chevres,  des  boeufs,  des  oiseaux  de  chambre  et  de  campagne 
et  des  poulets,  sauf  la  peste  des  rats,  est  «  si  peu  distinct  tii' 
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clair,  que  cette  question  n’est  pas  encore  en  etat  d’etre  jugee  » 
(p.  45),  voire  dans  un  travail  recent,  pour  prouver  que  la 
receplivite  des  oiseaux  de  proie,  particulierement  des  vautours^ 
pour  la  matiere  pestiferee  est  tres  faible,  si  elle  «  existe  du  tout  >> . 
il  dit  que  dans  des  experiences  de  H.  F.  Muller  sur  deux  vau- 
tours,  dans  les  veines,  le  thorax  et  les  poumons  desquels  on  avait 
injecte  des  bacilles  de  peste,  I’un  seulement  a  montre  des  symp- 
tomes  de  malaise  passager'®.Maisc’est  done  dire  qu’ily  avait  en 
effet  une  infection,  et  I’experience  aurait  ete  probablenient  plus- 
decisive  si  Ton  avait  pousse  de  force  la  matiere  pestiferee  dans 
les  voies  aeriennes  superieures,  comme  cela  est  arrive  dans  unfr 
observation  de  Boccacio,  aussi  interessante  qu’importante,  mais, 
a  ce  qu’il  semble,  tout  a  fait  oubliee.  Celui-ci  dit  :  «  ...Essendo- 
gli  stracci  d’un  povero  uomo,  da  tale  infirmita  morte,  gittati 
nella  via  publics,  ed  avvenendosi  ad  essi  due  porci,  e  quegli,. 
secondo  il  lor  costume,  prima  molto  col  grifo  e  poi  co’i  denti, 
presigli  e  scossiglisi  alle  guance,  in  piccola  ora  appresso,  dopo 
alcuno  avvolgimento,  come  se  veleno  avesser  preso,  amenduni 
sopra  gli  mal  tirati  stracci  morti  caddero  in  terra.  »  Mais, 
d’autre  part,  il  dit  un  peu  plus  loin  :  «  ...i  buoi,  gli  asini,  le- 
pecore,  le  capre,  i  porci,  i  polli  e  i  cani  medesimi  fedelissimi  agli 
uomimi,  fuori  delle  propie  case  cacciati,  per  gli  campi  (dove 
ancorale  biade  abbandonate  erano,  sanza  essere,  nonche  raccolte, 
ma  pur  se  gate)  come  meglio  piaceva  loro  se  n’andavano  :  e 
molti,  quasi  come  razionali,  poiche  pasciuti  erano  bene  il  giorno, 
la  notte  alle  lor  case,  senza  alcuno  corregimento  di  pastore,  si 
tornavano  satolli...  »,  preuve  eclatante  de  la  necessite,  dans  de 
telles  epidemies,  non  seulement  d’une  nourriture  abondante, 
mais  aussi  d’une  aeration  sufBsante  pour  eviter  I’infection,  qui 
n’a  pas  eu  lieu  sur  ces  animaux,  vivant  presque  a  leur  bon  gre 
et  beaucoup  au  grand  air,  parce  que  Fair  infecte  n’a  pas  ete 
presse  dans  les  voies  aeriennes  comme  sur  les  deux  pores  auto- 
infectes.  Aussi  R.  Koch  dit-il  que  les  habitants  Je  Kisiba,  loca- 
lite  de  I’Afrique  centrale  ou  regne  la  peste,  fuient  leurs  cabanes 
aussitot  que  les  rats  pestiferes  commencent  a  mourir,  tandis 
qu’une  femme  restee  dans  sa  hutte  perit  de  la  peste  En  outre, 
dans  plusieurs  epidemies  de  peste  des  Indes  Orientates,  on  a 
constate  ces  derniers  temps  qu’il  n’y  a  presque  pas  d’animal  qui 
jouisse  d’immunite  de  peste,  voire  meme  que  les  serpents  ayant 
la  vie  si  dure  (zahe)  et  qui  se  nourrissent  de  rats,  n’en  sont  pas 
exempts*®,  de  sorte  qu’il  n’est  pas  tres  vraisemblable  que  meme 
les  vautours,  si  infectes  d’une  maniere  appropriee,  n'en  succom- 
beraient  pas.  Si  dans  la  peste  du  Perigord,  ebauchee  de  Mon- 
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taij^ne,  ou  les  corps  morts  elaient  «  epars  emmi  les  champs,  a  la 
merci  des  betes  »,  ceux-ci  «  y  peuplerenl  incontinent  ,»  et,.  si 
dans  la  peste  de  Londres,  Defoe  dit,  de  meme,  n’avoir  pas 
observe  de  contagion  atteignant  les.  animaux,  ces  fails  sont  ana¬ 
logues  a  rimmunite  des  animaux  libres  dans  les  observations  de 
Boccacio,  tandis  que  I’experience  de  Kuchenmeister  qui,  apres 
avoir  entoure  pendant  une  heure  la  tete  d’un  mouton  d’un  sac 
nontenant  la  chemise  d’un  varioleux,  en  a  observe  moins  d’ap- 
petit  le  5®  jour,  et  I’eruption  variolique  a  la  surface  interieure  de 
la  cuisse,  le  8®  jour correspond  assez  bien  a  I’observation  de 
Boccacio  sur  les  deux  pores  fouillant  dans  les  haillons  d’un 
homme  pestifere. 

Resumant  ce  qui  precede,  Ton  demandera  a  juste  litre  que  la 
liste  des  animaux  susceptibles  de  peste,  donnee  par  le  plus 
recent  auteur  sur  ce  chapitre,  G.  Jochmann,  de  Berlin  ^2,  et  qui 
ne  contient  que  le  rat,  le  cobaye,  le  chat,  la  souris,  le  zisel 
et  la  marmotte  asiatique  (actomys  bobac)  s’elargisse  consi- 
derablement,parce  que  dans  une  epidemie  atteignant  les  hommes 
et  les  animaux,  il  faut  penser  avant  tout  a  la  peste.  Comme  il 
n’y  a  pas  question  de  contagion  simultanee  des  animaux,  je  ne 
crois  pas  non  plus  que  dans  I’epidemie  de  ’V^elitrae  en  49t, 
decrite  par  Plutarque  dans  son  Coriolanus  avec  plus  de  details 
que  par  Tite-Live  (II,  34}  et  qui  a  ehleve  9/10  des  habitants,  il 
s’est  agi  non  d’impaludisme,  mais  de  peste,  de  sorte  que  Shakes- 
pear  a  parle  a  juste  litre  des  «  rotten  fens  »  of  Velilrae.  Je  ne 
sais  pas  si  la  description  realiste  et  en  meme  temps  saisissante 
et  sublime  de  la  destruction  de  Sanherib,  due  a  Lord  Byron, 
s’appuie  sur  Berosus  ou  quelque  autre  auteur,  ou  si  Byron  s’y 
est  livre  a  son  propre  genie;  elle  est  de  la  teneur  suivante  : 

And  there  lay  the  steed  with  his  nostril  all  wide. 

But  through  it  there  rolled  not  the  breath  of  his  pride  : 

And  the  foam  of  his  grasping  lay  white  on  the  turf 
And  cold  as  the  spray  of  the  rock-beating  surf. 

And  there  lay  the  rider  distorted  and  pale, 

With  the  dew  on  his  brow  and  the  rust  on  his  mail  ; 


And  the  might  of  the  geutile,  unsmote  by  the  syvord, 

Has  melted  like  snow  in  the  glance  of  the  Lord. 

Certes,  Herodote  dit  qu’une  multitude  prodigieuse  de  souris 
de  campagne,  se  repandant  la  nuit  dans  le  camp  des  Assyrians 
pres  de  Peluse,  a  ronge  les  carquois,  les  arcs  et  les  poignees  des 
boucliers  et  que,  le  lendemain,  les  Assyrians  ayant  pris  la  fuite 
parce  qu’ils  etaient  sans  armes,  ils  perirent  pour  la  plupart  (11, 
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141);  mais  ce  rapport  n’est  pas  appuye  ni  de  Manethos,  ni  de 
Diodore  le  Sicilien,  ni  de  Berose^^“  qui  a  vecu  vers  250  avant 
J.-C.  et  dont  le  recit  est  conforme  a  celui  de  la  Bible. 

Or,  si  dans  Tepidemie  d’Athenes  il  ne  s’agissait  ni  d’ergotisme, 
ni  de  variole,  vu  le  manque  absolu  de  marques  au  visage 
(Ebstein),  ni  de  typhus  petechial,  vu  la  mort  souvent  rapide 
(Ebstein),  ni  d’une  maladie  tout  a  fait  inconnue,  eteinte  depuis 
ce  temps  (Ebstein  centre  Littre),  et  si  la  contagion  concomi- 
tante  des  animaux  n’a  certainement  pas  ete  appreciee  suffisam- 
ment  par  Ebstein,  il  ne  pent  s’y  etre  agi  que  de  peste. 

Quant  a  la  transmission  de  I’epidemie,  mentionnons  : 

1®  Qu’elle  ne  s’est  pas  faite  pas  I’intermediaire  de  I’eau  ni  a 
Londres  en  1666,  ni  a  Milan  en  1630,  ni  a  Florence  en  1348,  ni 
a  Athenes  :  car  au  Piree,  sans  doute,  il  n’y  avail  alors  que  des 
citernes  (Thucydide,  II,  48),  mais  la  ville  haute  d’Athenes,  ou 
la  mortalite  etait  la  plus  grande,  possedait  de  nombreuses  fon- 
taines  {ibid.,  52),  fait  qui  suffit  en  lui-meme  pour  exclure  cette 
transmission  tout  a  fait,  sans  tenir  compte  de  ce  que  R.  Koch 
et  Ebstein  la  contestent  pour  la  peste  en  general  et  n’admettent 
I’infection  par  le  tube  digestif  que  pour  les  seuls  rats; 

2“  Qu’elle  ne  s’est  pas  faite,  probablement,  non  plus  par  le 
toucher  de  pestiferes,  vu  que  par  des  experiences  personnelles 
tres  courageuses,  faites  en  Egypte  sur  des  pestiferes  de  I’armee 
franfaise,  Napoleon  I®*',  dont  I’intelligence  et  I’esprit,  pour  leur 
comprehension  et  leur  plenitude,  ont  ete  compares  par  Taine  a 
ceux  de  Jules  Cesar,  de  Dante  et  de  Michel-Ange,  a  reconnu 
deja  en  1797  que  la  peste  ne  se  transmet  que  par  la  respiration  2'' ; 

3°  Qu’il  est  nullement  comprehensible  qu’on  ait  pu  croire  que 
la  transmission  par  les  piqures  d’insectes,  specialement  de  puces 
pestiferees,  est  la  plus  importante.  Il  est  vrai  qu’une  commission 
anglaise,  de  I’lnstitut  Lister,  a  constate  dans  des  experiences  ; 
1°  que  par  le  pulex  cheopis  des  hacilles  de  peste  se  transmet 
de  rats  sur  des  rats,  de  sorte  qu’aussi  ces  derniers  sont  saisis 
de  peste  et  montrent  des  «  bubons  des  glandes  cervicalesa; 
2“  que  des  cobayes,  enclos  la  nuit  dans  des  habitations 
d’hommes  morts  de  peste,  etaient  garnis  le  matin  de  nombre 
de  puces  et  moururent  de  peste;  3“  que  la  transmission  par  les 
puces  de  rats  pestiferes  a  eu  lieu  aussi  sur  des  singes^”  :  mais  de 
quelle  maniere  y  a-t-on  exclu  I’effet  des  emanations  soit  du 
logement  impregne  de  la  matiere  pestiferee,  soit  des  puces  pes¬ 
tiferees,  sur  les  rats,  les  cobayes  et  les  singes  sains,  pour  pou- 
voir  pretendre  positivement  qu’ils  n’ont  succombe  qu’aux 
piqures  des  puces  infectees?  Comment  sait-on  que  les  bubons 
Arch,  de  UryngoL,  T.  XXXIII,  N«  3,  1912.  50 
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des  g:landes  cervicales  (v.  plus  tard)  des  rats  infectes  en  seconde 
lig-ne,  etaient  I’effet  de  piqures,  non  de  I’inhalation  de  la  matiere 
pestiferee?  Et  si  Jochmann  admet  lui-meme  Tellet  contagieux 
des  excrements,  riches  en  bacilles,  des  rats  pestiferes,  pourquoi 
n’admet-il  pas  aussi  Teffet  contagieux  des  secretions  ou  emana¬ 
tions  de  puces  pestiferees?  Certes,  je  ne  veux  pas  nier  entiere- 
ment  Teffet  pernicieux  de  piqures  de  puces  pestiferees,  mais  je 
ne  suis  pas  a  meme  de  croire  que  la  voie  reguliere  de  transmettre 
la  peste  est  donnee  dans  les  piqures  de  puces,  ni  que  les  70.000  per- 
sonnes  mortes  dans  I’epidemiede  Jerusalem  et  les  185.000  Assy- 
riens  de  Sanherib  n’auraient  pas  succombe,  s'il  n’y  avait  pas  eu 
de  puces  pestiferees,  ni  les  milliers  d’Atheniens,  ni  en  463  avant 
J.-G.  les  milliers  d’habitants  de  Rome,  ou  «  senatus  inops 
auxilii  humani  ad  decs  populum  ac  vota  vertit,  jussique  cum 
conjugibus  ac  libris  supplicatum  ire  pacemque  exposcere  deum, 
omnia  delubra  implerunt  et  stratae  passim  matres  crinibus  tem- 
pla  verrentes  veniam  irarum  caelestium  finemque  pesti  exposce- 
bant  »,  tout  en  negligeant  le  moyen  extremement  simple  et  quasi 
tout-puissant  de  tuer  les  puces  ;  je  ne  crois  pas  que  I’horrible 
mort  noire  qui  a  ravage  I’Asie  de  1310-1348,  puis  tons  les  pays 
de  r Europe  avec  une  mortalite  d’environ  25  millions,  en  depeu- 
plant  presque  la  Norvege  et  raflant  la  troisieme  partie  des  habi¬ 
tants  du  Danemark,  etc.,  etc.,  je  ne  crois  pas  que  tout  cela  a 
ete  I’efFet  de  piqures  de  puces  pestiferees.  Aussi  Jochmann  lui- 
meme  trouve-t-il  frappant  que  dans  les  hospices  de  peste  I’in- 
fection  des  gardes-malades  ne  s’observe  que  rarement,  bien  que 
I’occasion  se  presente  assez  de  fois  d’etre  infecte  par  des  puces, 
par  exemple  lors  de  la  reception  de  pestiferes,  voire  dans  le 
soignement  de  malades,  afifectes  de  peste  des  poumons;  il  pres¬ 
ent  de  faire  porter  aux  gardiens  des  masques  de  treillis  converts 
de  mousseline  humectee  d’une  solution  antiseptique,  pour  eviter 
I’infection  par  I’expectoration  des  malades.  Non  seulement  par 
I’expectoration,  mais,  comme  j'ajoute,  aussi  par  I’haleine  et  les 
exhalaisons  des  malades,  tout  d'accord  avec  les  mots  precis  de 
Thucydide  «  la  maladie  qui  avait  d’abord  son  siege  dans  la  tete 
parcourait  graduellement  tout  le  corps  de  haut  en  bas  »,  et  avec 
I’experience  faite  tant  de  fois  que,  par  les  exhalaisons  (miasmes) 
de  vetements  pesti  feres,  enclos  dans  une  caisse,  comme  dans  une 
experience  de  Weimar  en  1566,  pendant  deux  ans,  des  personnes 
saines  ou  des  voleurs  se  glissant  dans  une  maison  pestiferee  ont 
ete  infectes  mortellement;  si,  en  outre,'par  I’intermediaire  d’ha- 
billements  usages,  transportes  dans  une  caisse  de  Smyrne  au 
Caire  et  y  vendus,  une  terrible  epidemic  de  peste  eclata  «  longe 


PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE 


779 


laleque  »,  cela  ne  me  semble  pas  etre  fiction  d’un  cerveau  fou' 
(toque),  mais  bien  en  concordance  et  avec  des  faits  scientifiques 
signales  encore  dernierement  des  Indes  Orientates  sur  des  pesti- 
feres'^®  et  a  la  virulence  analog’ue  des  effets  usages  de  personnes 
atteintes  de  rougeole,  de  scarlatine,  de  variole,  du  typhus 
petechial,  etc. 

De  meme,  je  ne  crois  pas,  malgre  I'assertion  de  G.  Sticker  et 
d’autres  encore,  que  I'intumescence  des  glandes  lymphatiqueS 
provienne  de  piqur'es  de  puces  pestiferees.  J’estime  plutot  que 
i’existence  de  bubons,  plus  frequents  dans  cerlaines  epidemies, 
pent  s’expliquer  par  la  localisation  dans  les  glandes  de  la  matiere 
p'estiferee  penetrant  le  corps  humain  plus  on  moins  rapidement, 
particulierement  peut-etre  par  suite  de  vives  emotions,  d’un  coi't 
ardent,  par  exemple  :  car  du  temps  de  Boccacio  et  de  Benve¬ 
nuto  Cellini  ou  «  generalmente  tutti  desonestissamente  peccarono 
in  luxuria  (Boccacio,  p.  47)  nascevano  »  eii  opposition  avec  les 
epidemies  anterieures  de  I’Orient  et  de  celle  d’Athenes  «  nel 
conimciamen^o della  pestilenza,  a’maschied  alle  femineparimente, 
-0  nell’anguinaja  o  sotto  le  dilella  »  les  dits  engorgements.  En 
outre,  les  medecins  du  temps  de  Cellini  ont  deja  connu  le  dan¬ 
ger  du  coi’t. pendant  la  peste,  et  Cellini  lui-meme  fut  atteint 
immediatement  apres  avoir  «  cavalcato  molte  miglia  sopra  una 
nuova  nuova  servicina,  di  molte  anguinaje  nel  braccio  manco  », 
comprime  probablement  par  sa  Galatee,  de  sorte  que  I’intumes- 
cence  glandulaire  s’expliquerait  plutot  que  par  de  pretendues 
piqures  de  puces,  par  une  stase  temporaire  veineuse  ou  lympha- 
tique  dans  le  bras  \l.  c.,  I,  29).  Mais,  bien  qu’il  ne  fut  pas 
atteint,  a  ce  qu’il  semble,  d’intumescence  des  glandes  inguinales, 
il  sera  d’importanoe  et  aussi  dans  I’interet  des  malades,  de  con- 
stater  dans  des  epidemies  de  peste  ulterieures  si  «  il  rimettere 
il  diavolo  in  infermo  »  (Boccacio,  111,  10)  predispose  a  de  telles 
intumescences. 

Insistons,  en  outre,  particulierement,  sur  ce  que,  d’apres 
Kilasato,  qui  a  decouvert  le  bacille  de  la  peste,  les  rats  n’ont  ete 
d’aucune  importance  pour  la  propagation  de  la  peste  mandchou- 
rienne,  puisqu’on  en  a  examine  20.000  anatomiquement,  sans 
■en  trouver  aucun  pestifere^'' .  Peut-etre  constatera-t-on  la  meme 
chose  sur  la  marmotte  asialique  larctomys  bobac)  et  sur  I’ecureuil 
californien,  accuses  egalement  de  transmettre  la  peste.  Pour 
completer  un  peu  Particle  de  Fritz  Loeb^®,  mentionnons  encore 
qu’au  commencement  de  I’epidemie  de  Londres  en  1666,  par 
ordre  du  magistral  et  suivant  le  conseil  des  physiciens,  un 
wombre  prodigieux  de  chiens  et  de  chats,  a  Pen  croire 
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40.000  chiens  et  le  quintuple  de  chats,  out  ete  tues,  comme- 
capables  de  transporter  dans  leurs  fourrures  ou  leurs  poils  les 
emanations  ou  vapeurs  infectieuses  de  personnes  pestiferees ;  en 
outre,  une  enorme  quantite  de  souris  et  de  rats,  mais  sans  aucun 
jj-  succes  visible^*  :  toujours  le  badaud  dans  les  animaux  malades 

‘f  de  la  peste  (La  Fontaine)  ? 

•i-  II  serait  naturellement  trop  long  de  reproduire  ici  en  detail  la 

;»  description  de  la  peste  d’apres  Thucydide  pour  la  comparer  aux. 

r.  descriptions  modernes,  specialement  a  celle  de  Jochmann  : 

i-  disons  bref  en  general  qu’il  y  a  beaucoup  de  ressemblances, 

■-  et  mentionnons  seulement  quelques  details  quant  aux  affec¬ 

tions  de  la  tete  et  du  cou.  D’apres  Thucydide,  on  etait 
frappe  en  general  a  I’improviste  et  en  pleine  sante.  D’abord  on, 
ressentait  de  vives  chaleurs  de  tete  ;  les  yeux  devenaient  rouges 
...  et  enflammes;  a  I’interieur,  le  pharynx  et  la  langue  paraissaient 

'  couleur  de  sang,  la  respiration  etait  irreguliere,  I’haleine  fetide. 

Venaient  ensuite  I’eternuement  et  I’enrouement.  Bientot  le  mat 
descendait  dans  la  poitrine,  accompagne  d’une  toux  violente. 
Cette  description  ne  correspond  point  a  une  affection  causee  par 
des  piqures  de  puces  pestiferees  au  visage  ou  dans  quelque  autre 
partie  du  corps,  mais  bien  plutot  a  une  maladie  febrile  interes- 
sant  d’abord  la  cavite  nasale.  Thucydide  dit  en  outre  que 
quelques-uns  en  furent  quittes  pour  la  perte  des  yeux,  peut-etre 
par  suite  de  panophtalmie  febrile,  consequence  de  suppuration, 
nasale  ou  maxillaire,  et  Jochmann  parle,  de  meme,  de  keratite 
parenchymateuse,  compliquee  souvent  d’iridocyclite  qui  s’ob- 
serve,  d’apres  mes  experiences,  aussi  souvent  dans  le  cours  d’une 
;  affection  primaire  du  nez.  D’autres  malades  etaient,  d’apres  Thu¬ 

cydide,  totalement  prives  de  memoire  et,  en  se  relevant,  ne 
reconnaissaient  ni  leurs  proches,  ni  eux-memes,  fait  qui  s’ex- 
plique  ou  par  un  trouble  circulatoire  dans  le  lobe  occipital  du 
cerveau  ou  peut-etre,  par  suite  d'une  sinusite  frontale,  a  laquelle 
j’incline  a  rapporter  aussi  beaucoup  de  ces  vertiges  qui  s’ob- 
servent  dans  la  grippe,  sans  alteration  du  cerveau  lui-meme  qui, 
d’apres  Jochmann,  ne  se  trouve  pas  anatomiquement  meme 
dans  la  peste.  Le  «  Wandertrieb  »  (Jochmann)  des  pestiferes  e.st 
analogue  au  malaise  resultant  de  I’agitation  et  de  I’insomnie,  ne 
laissant  point  de  relache,  et  a  ce  qu’on  voyait  des  infortunes  se 
roulerdans  les  rues  autour  de  toutes  les  fontaines,  a  demi-morts 
et  consumes  par  la  soif  (Thucydide),  la  polydipsie  de  Jochmann. 
Mais  il  est  assez  surprenant  que  ce  dernier-ci  parle  de  bubons 
primaires  du  cou  et  de  Tangle  maxillaire,  particulierement  sur 
des  enfants,  et  3’une  infection  secondaire  des  tonsilles,  quelque- 
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fois  gangreneux  ou  hemorragiques  avec  oedeme  de  la  glotte  et 
asphyxia  terminale,  tandis  que  j’ai  observe,  d’accord  avec  I’ob- 
servation  de  Thucydide,  la  tumefaction  secondaire  de  Tangle 
maxillaire  plusieurs  fois  sur  des  personnes  atteintes  de  grippe. 
Quant  aux  bubons  cervicaux  des  rats  infectes  de  peste  par  les 
puces  dans  les  experiences  de  la  commission  anglaise  (v.  plus 
haut),  il  n’est  point  evident  comment  les  seules  glandes  cervi- 
cales,  non  pas  aussi  d’autres  glandes,  ont  ete  infectees  par  les 
pretendues  piqures  et  il  ne  me  semble  pas  exclu  meme  dans 
cette  experience  que  la  matiere  pestiferee  ou  les  secretions 
(emanations)  des  puces  pestiferees  n’ont  pas  ete  regues 
par  les  voies  aeriennes  superieures  avec  intumescence  secon¬ 
daire  des  glandes.  Jochmann,  qui,  du  reste,  mentionne 
la  muqueuse  nasale  seulement  avec  deux  mots  (p.  890) 
comme  porte  d’entree  occasionnelle  de  la  peste,  cite  parmi 
les  'affections  secondaires  aussi  la  paralysie  unilaterale  ou 
bilaterale  du  voile  du  palais.  L’historien  Josephe,  relatant  la 
peste  survenue  sous  David,  dit  que  quelques-uns  mouraient 
d’asphyxie  et  se  plaignaient  vivement  de  leur  sort,  frappes  eux 
aussi  d’une  cecite  soudaine,  suites  evidentes  d’un  engorgement 
febrile  du  nez  ou  du  larynx  et  d’opacites  secondaires  (hemorra¬ 
giques)  du  corps  vitre.  Boccacio,  de  son  c6te,  dit  que  la  peste 
de  Florence  se  manifesta  d’une  autre  maniere  que  les  precedentes 
survenues  en  Orient  :  «  ...dove  a  chiunque  usciva  il  sangue  del 
naso,  era  manifesto  segno  d’una  inevitabile  morte.  »  Defoe  parle 
egalement  de  pestiferes  ayant  perdu  la  memoire  ou  Tintelli- 
gence®*'.  Manzoni  parle  de  d^mence,  suite  de  la  peste Wilms 
a  observe  dans  Tepidemie  de  Hongkong  en  1897  de  la  bronchite 
dans  W°l„  des  cas®^.  R.  Kodh  cite  parmi  5  cas  de  peste  un  cas 
complique  d’un  bubon  de  Tangle  maxillaire  ;  les  deux  auteurs 
semblent  avoir  omis  une  affection  primaire  nasale  ou  pharyngeea 
laquelle  ils  n’ont  pas,  probablement,  fait  attention.  Dans  les  expe¬ 
riences  de  Trautmann,  de  Hambourg,  la  matiere  pestiferee,  appli- 
queedansle  sacconjonctival,  lenezou  le  pharynx,  a  fait  voir  ses 
effets  funestes  avec  la  plus  grande  certitude  possible^'*.  Manzoni, 
qui,  dans  la  description  de  la  peste  de  Milan,  semble  avoir  etu- 
die  avec  beaucoup  de  soin  la  litterature  medicale  de  ce  temps, 
nous  informe  du  grand  soin  avec  lequel  on  evitait  Thaleine 
d’autrui.  H.  Lingg  dit  avec  raison  des  epidemies  de  peste  du 
moyen  age  :  «  ...und  Alles  was  mein  Hauch  beriihrt,  das  musste 
schlafen,  schlafen.  »  Mentionnons  encore  brievement  Temploi 
frequent,  dans  un  but  prophylactique,  de  fleurs  et  d’essences 
odoriferantes  au  cours  des  epidemies  de  peste. 
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Les  grands  ravages  de  la  peste  en  Mandchonrie  sont  dus  : 

1“  A  I’entassement  des  personnes  dans  les  habitations,  comme 
autrefois  a  Athenes  et  en  463  avant  J.-C.  a  Ronsie ; 

2“  a  I’extreme  pauvrete  de  la  plus  grande  partie  des  Chinois, 
pauvrete  qui  surpassait,  d’apres  les  recherches  de  Hue  et  Gabet, 
en  1855^®,celle  de  tout  autre  pays,  de  sorte  que  dansune  epide- 
mie  ou  pendant  une  annee  sterile  les  hommes  succombent  en 
foule.  Maints  tombant  d’epuisement  meurent  en  pleine  cam- 
pagne,  comme  dans  I’epidemie  de  peste  du  Perigord  ou  «  tel 
faisait  deja  sa  fosse,  d’autres  s’y  couchaient  encore  vivants  », 
mais  avec  cette  difference  que  les  cadavres  des  Chinois  restent 
couches  (en  chemin)  ou  ils  sont,  car  on  passe  sans  y  preter 
attention.  On  pent  rapprocher  cette  grande  moitalite  causee  par 
la  peste  et  la  famine  de  celle  de  Rome  en  463  avant  J.-G.  et  de 
Milan  en  1630,  laquelle  derniere  etait  la  consequence  de  deux 
annees  steriles  et  de  I’appauvrissement  des  hommes  (Manzoni) 
et  de  la  mortalite  actuelle  dans  les  Indes  Orientales,  ou  I’appau- 
vrissement  de  tant  de  millions  d’habitants  n’est  pas  a  reduire  a 
de  pretendues  extorsions  de  la  part  des  Anglais,  mais  plutot  aux 
pillages  des  rajahs  indigenes,  dont  quelques-uns  ont  une  ecurie 
de  300  femmes  parees,  naturellement,  de  diamants  et  de  perles 
de  la  plus  grande  valeur  possible; 

3"  au  manque  absolu  de  charite  de  la  part  de  quelques  Chinois 
extremement  riches  qui  detiennent  toute  la  fortune  et  qui  ue 
fondent  pas  de  societes  de  secours  pour  alleger  les  pauvres  de 
leur  misere;  pays  ou  les  ouvriers  n’ont  pas  de  dimanche,  ou 
I’intelligence  reside  dans  I’estomac  et  ou  les  plus  actifs  ennemis 
des  insectes,  les  hirondelles,  sont  deeimes  parce  que  les  habitants 
en  devorent  les  nids  ; 

4“  a  I’extreme  salete  et  a  I’indolence  de  la  plus  grande  partie 
des  Chinois.  Leurs  habitations  n’ont  en  general  ni  canalisation, 
ni  lieux  d’aisance,  de  sorte  que  hommes  et  femmes  font  leurs 
besoins  tout  simplement  dans  les  rues,  qui  repoivent  egalement 
les  eaux  menageres.  Aussi  dans  les  villes,  petites  ou  grandes,  et 
meme  a  Pekin,  il  y  a  tant  de  puanteur  que  seulle  nez  d’un  Chi¬ 
nois  ou  d’une  Chinoise  le  peut  supporter.  Des  poissons  portes 
au  marche  le  matin  se  pourrissent  dans  I'ardeur  excessive  de 
I’ete,  et,  a  cause  de  I’infection  abominable,  sont  deja,  a  midi, 
grouillant  de  vers.  Des  tortues  mises  a  sec  par  les  inondations 
frequentes  du  Yang-Tse-Kiang  et  d’autres  fleuves,  crevent  et  se 
corrompent  sans  que  personne  les  enleve.  Des  cadavres  humain.s 
flottent  a  leur  gre  dans  les  fleuves.  Ges  conditions  evoquent  le 
souvenir  de  la  description  realiste  donnee  par  Giuseippe  Baretti 
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des  conditions  anlihygieniques  existant  a  Lisbonne  meme  en 
1768,  quoique  la  ville  eut  deja  etc  ravagee  par  la  peste  en  1658  : 
en  effet,  en  1760,  dans  beaucoup  de  rues,  on  jetait  les  «  quoti- 
diane  immonditie  »  tout  simplement  par  la  fenetre®“.  G’est  aussi 
ce  qu’on  voit  actuellement  dans  le  quartier  des  negres  a  Rio-de- 
Janeiro,  siege  frequent  d’epidemies.  II  est  evident  que  ces  con¬ 
ditions  particulieres,  a  cause  de  I’enchifrenement  provoque  par 
les  puanteurs,  predisposent  naturellement  a  telle  ou  telle  mala- 
die  infectieuse  gagnee  par  le  nez.  L'amelioration  des  conditions 
hygieniques  est  done  la  premiere  mesure  a  prendre  pour  la  sup¬ 
pression  de  telles  epidemics. 

N’examinons  pas  maintenant  la  question  importante  si  le 
bacille  de  la  peste  a  besoin  pour  son  developpement  de  putre¬ 
faction  (putrescence)  seulement  vegetale,  de  laquelle  il  s’agit 
par  exemple  dans  la  description  donnee  par  R.  Koch  du  centre 
pestifere  de  Kisiba  en  Afrique,  ou  les  negres  vivent  au  milieu  de 
bananeries  epaisses  (touffues),  presque  inaccessibles  au  soleil  et 
a  Tail-  frais,  (abondantes)  de  rats  et  formant  de  veritables 
couveuses  de  maladies  infectieuses,  et  ou  la  peste  des  rats,  pre- 
cedant  non  rarement  la  peste  humaine,  donne  le  signal  aux 
hommes  de  s'enfuir, —  ou  si  la  peste  saurait  se  developper  aussi 
en  suite  de  putrefaction  animale,  ca  quia  pen  l-eire  eulieu  :  1°  dans 
une  epidemic  meurtriere,  mentionnee  malheureusement  seule¬ 
ment  en  peu  de  mots  par  Q.  Curtius  apres  la  bataille  d’Arbela 
ou  «  ingruentibus  morbis  quos  odor  cadaverum  de  40.000  Perses 
(30.000  d’apres  Arrian,  3,  15)  totis  iacentium  campis  volgaverat, 
Alexander  maturius  castra  movit  »  (V,  1),  2“  dans  la  peste  de 
Rome  sous  Titus,  aussi  cruelle  qu’il  y  en  ait  jamais  eue,  ou 
Titus  prodigua  aux  pestiferes  tous  les  secours  divins  ethumains 
(Suetone,  Titus  8),  epidemic  qui  eclata  quelque  temps  apres  la 
bataille  de  Bedrias,  ou  a  large  pile  of  dead  bodies  as  high  as 
the  head  of  a  man  has  been  piled  up  (Plutarque,  Othon)  et  oii 
Vitellius  campos  in  quibus  pugnatum  est,  intra  quadragesi- 
mum  diem  adiens  et  abhorrentes  quosdam  cadaverum  tabem, 
lacera  corpora,  trunci  artus,  putres  virorum  equorumque  for¬ 
mas,  detestabili  voce  confirmans  «  optimum  olere  occisum  hos- 
tem,  melius  civem  »  nec  eo  setius  ad  leniendam  gravitatem 
odoris  plurimum  meri  propalam  hauserat  passimque  diviserat) 
Suetone,  Vitellius,  lO'etTacite,  histor.  11,  70),  3“  de  meme  en 
Mandchourie,  ou  des  milliers  de  cadavres,  apres  les  batailles  de 
Mukden,  les  plus  sanglantes  de  toute  Thistoire,  n’ont  probable- 
ment  pas  ete  -enterres  avec  assez  de  soin  et  ou  d’apres  le  recit 
d’un  temoin  oculaire  de  la  marine  Imperiale  allemande,  des 
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cadavres  pounds  n’ont  ete  brules  a  Port-Arthur  que  ces  derniers 
mois,  ce  qui  a  eu  lieu  4“  d’apres  la  description  de  Voltaire  pour 
le  cimetiere  des  Innocents  a  Paris,  qui  servit  un  millier  d’aq- 
nees  pour  les  inhumations,  etait  si  empeste  que  le  lieutenant- 
general  Berrier  vit,  en  1746,  une  javelle,  avec  des  yeux  particu- 
liers,  surgir  de  la  fosse  commune  qui  renfermait  environ 
1500  personnes. 

En  1765,  apres  de  nombreuses  reclamations  anterieures,  les 
habitants  du  voisinage  se  plaignirent  de  cette  pestilence;  les 
emanations  pestilentielles  du  cimetiere  etaient  telles  que.  dans 
I’espace  de  quelques  heures,  elles  troublaient  les  aliments  dans 
les  habitations  voisines.  A  ce  propros,  Voltaire  ecrit  en  elfet  ce 
qui  suit  :  Ils  ont  a  Paris  un  Hotel-Dieu  ou  regne  une  contagion 
perpetuelle,  ou  les  malades  entasses  I’un  centre  I’autre  se  trans- 
mettent  la  peste  et  la  mort.  Dans  les  petites  impasses,  ils  ont 
des  boucheries  (abattoirs)  qui,  en  ete,  repandent  des  odeurs,  de 
cadavres  capables  d’empoisonner  tout  un  quartier  de  la  ville. 
Les  emanations  des  cadavres  tuent,  dans  vos  eglises,  les  vivants 
et  les  ossuaires  des  «  Innocents  »  sont  encore  une  preuve  de  la 
barbarie  qui  nous  place  loin  au-dessous  des  negres  et  des  Hot¬ 
tentots  »,  5°  a  peut-etre  toujours  lieu  pour  les  cadavres  de 
Musulmans  pieux  (fanatiques)  qui  se  font  transporter  des  quatre 
coins  de  I’Afrique  ou  de  I’Asie  a  travers  le  soleil  brulant  de 
I’Arabie  deserte  a  laMecque  pouryetre  sanctifies,  rotis,  pourris 
et  pourrissants. 

Quant  au  serum  antipesteux,  sa  valeur  pratique,  malgre  la 
recommandation  chaleureuse  de  quelques  auteurs,  avait  deja  ete 
revoquee  en  doule  par  M.  Peiper,  d’Amsterdam,  en  1902,  ii 
cause  de  la  mortalite  toujours  enorme  dans  les  hides  Orientales, 
malgre  son  emploi  et  aussi  en  raison  du  fait  que,  contrairement 
a  la  peste  d’Athenes  et  de  Milan  (Manzoni),  les  memes  personnes 
sont  atteintes  de  peste  recidivante  une  fois,  meme  deux  fois  et 
enfin  mortelle^’.  Du  reste,  en  Mandchourie,  ou  60.000  hommes 
ont  peri  de  peste,  il  a  completement  echoue  d’apres  les  rapports 
de  Falk,  de  Moscou,  et  de  Schreyer,  de  Tientsin  et  les 
recherclies  de  Jochmann  (L  c.,  p.  915).  Mais  si  Ghoksy,  mede- 
cin  des  Indes,  avoue  que  tout  ce  qu’on  peut  faire  dans  la  peste 
c’est  d’aider  la  nature  a  se  reconstituer  et  si  Duvigneau, 
d’apres  ses  experiences  en  figypte  en  1835,  dit  de  la  therapie 
interne  que  la  peste  s’y  passe  comme  si  Ton  se  fut  borne  a  admi- 
nistrer  de  I’eau  pure  aux  malades  (v.  Jochmann),  souvenons- 
nous  que  Socrate,  quoiqu'il  vecut  dans  la  pestilence  devorante 
d’Athenes,  n’en  fut  pas  atteint,  a  cause  de  la  temperance  qu’il 
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observa  toujours  Souvenons-nous  egalement  que  I’archeveque 
de  Milan,  Carlo  Borromeo,  «  il  padre,  il  medico,  il  servidore  » 
(Cesari),  detoutes  les  personnes  infectees  n’en  fut  pas  pris,  non 
plus  que  Tiziano  Vecelli  en  faisant  ses  adieux  a  Giorg-one,  son 
ami  pestifere  (P.  Thouar).  Souvenons-nous  enfin  que  c’est  a  la 
porte  d’infection,  an  nez,  qu’on  n’a  pas  encore  fait  assez  atten¬ 
tion  dans  la  pratique.  Si  j’avais  a  soigner  des  pestiferes,  a  une 
diete  simple  et  nourrissante,  par  example  au  moyen  d’avoine,  a 
•des  boissons  rafraichissantes  au  sue  de  fruits,  de  citron,  etc., 
prises  frequemment  et  a  une  ventilation  tres  abondante,  je 
n’ajouterais  pas,  comme  Schreyer,  du  salvarsan  :  j’aurais  plutol 
recours  aux  douches  nasales,  pharyngees,  retronasales  et 
ethmoi'do-frontales  a  I’eau  salee,  administrees  avec  la  force- 
pompe  continue  pour  emporter  les  matieres  purulentes,  fetides 
et  infectieuses,  me  souvenant  des  bons  resultats  ainsi  obtenus 
dans  la  grippe,  surnommee  parfois  I’avant-courriere  de  la  peste. 

Je  suis  heureux  d’avoir  pu  attirer  I’attention  de  mes  confreres 
•encore  une  fois,  comme  en  1894  et  en  1911^^,  sur  I’oeuvre  de 
Thucydide  si  importante,  pleine  de  bon  sens  et  d’observation 
exacte,  qui  se  trouve  si  frequemment  dans  la  litterature  des 
anciens  Grecs  et  qui  m’a  vivement  interesse  depuis  tant  de 
•temps  depuis  ma  jeunesse. 
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II.  —  SEMEIOLOGIE 


REALISATION 

DE  TOUT  LE  CHAMP  AUDITIF  TONAL 

!» par  le  monocorde  de  Struycken,  allant  jusqu’au  seuil  superieur 
de  I’audition  ;  2°  par  un  diapason  unique  allant  jusqu’au  seuil  ■ 
inferieur  de  I'audition  <) . 

Par  HEYNINX  (de  Bru.velles). 

L’an  dernier,  je  vous  ai  preseiite  un  champ  auditif  pour  acou- 
metrie  tonale  ;  voici  ce  champ  auditif  leg-erement  modifie  (voir 
pi.  I);  en  voici  encore  un  autre  (voir  pi.  II). 

.Aujourd’hui,  je  crois  interessant  de  vous  exposer  comment 
il  est  possible  de  produire  et  d’appliquer  a  I’oreille,  soil  par 
voie  aerienne,  soit  par  voie  osseuse,  toutes  les  tonalites  de  ce 
champ  auditif,  depuis  le  seuil  superieur  jusqu’au  seuil  inferieur 
de  I’audition,  c’est-a-dire  depuis  25.000  vibrations  doubles  par 
parseconde  jusque  12  vibrations  doubles  par  seconde. 

Pour  cela,  je  n’utilise  que  deux  appareils,  ensomme  peu  dis- 
pendieux  :  d’abord  le  monocorde  de  Struycken,  dontj’amplifie  la 
tessiture,  ensuite,  le  diapason  polyvalent  que  voici. 

Pour  ce  qui  concerne  le  monocorde  de  Struycken,  vous- 
savez  que  sa  tessiture  s’etend  au  dela  du  seuil  superieur  de  I’au- 
dition  et  qu’il  peut  produire  et  appliquer  a  I’oreille,  soit  par 
voie  aerienne,  soit  par  voie  osseuse,  toute  une  serie  de  sons  sur- 
aigus.  Cette  serie  de  tonalites  s’etend  depuis  cedes  a  25.000 
vibrations  doubles  (=  25.000  v.  d.)  par  seconde  jusqu’a  cedes- 
a  6.000  vibrations  doubles  par  seconde. 

J’ajouterai,  Messieurs,  que  j’ai  etendu  cette  serie  de  tonalites- 
jusqu’k  cedes  de  5.000  v.  d.  par  seconde,  el  cela  en  reculant 
encore  davantage  le  chevalet-curseur  du  monocorde  et  en  ajou- 
tant  a  Techede  des  tonalites  indiquees  par  M.  Struycken  les 
points  de  repere  et  les  indications  de  et  E'%  comme  vous  pou- 
vez  le  voir  sur  le  monocorde  que  voici. 

C’est  par  I’application'  des  lois  physiques  se  rattachant  aux 
vibrations  ongitudinales  des  cordes  que  M.  Struycken  a  ete- 


1.  Gommiinicalion  faile,  en  juillet  1911,  au  Coiigrcs  beige  d’oto-rhino-la- 
ryngologie. 
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amene  a  construire  son  monocorde.  Ces  lois .  physiques  se 
ii’esument  par  la  formule  : 

71  =  n' 

formule  dans  laquelle  71  =  le  nombre  de  vibrations  doubles 
longitudinales  par  seconde,  n'  =  le  nombre  de  vibrations 
doubles  transversales  par  seconde,  /  =  la  longueur  de  la  corde, 

•  a  =  I’allongement  de  la  corde  sous  cette  tension  qu’elle  supporte . 

Et  pour  fixer  les  idees,  si  nous  prenons  pour  exemple  une 
corde  de  40  centimetres  de  longueur,  soit  400  millimetres  etqui 
a  subi  un  allongement  de  1  millimetre  par  le  fait  d’etre  tendue, 

,  ■  \/r  v/400  .  20 

le  groupement  — ^  sera  soit  —  soit  20;  et  en  remplaeant 
y/a  VI  ‘ 

dans  la  formule  (1)  le  groupement  par  sa  valeur,  nous  obte- 

\/a 

nons  : 

71  =  7l'  X  20 

C’est-4-dire  que  pour  une  meme  longueur  de  corde  misesoit  en 
vibrations  longitudinales,  soit  en  vibrations  transversales,  le 
nombre  de  vibrations  doubles  longitudinales  par  seconde  est 
vingt  fois  plus  grand  que  le  nombre  de  vibrations  doubles  trans¬ 
versales,  et  si,  pour  une  longueur  determinee  de  corde  mise  en 
vibrations  transversales  il  y  a,  par  exemple,  500  vibrations 
doubles  transversales  par  seconde,  pour  la  meme  longueur  de 
corde TTir'se  en  vibrations  longitudinales,  \\y  aura  500  X  20, soit 
10.000  v.  d.  longitudinales  par  seconde. 

Vous  comprenez  maintenant,  Messieurs,  pourquoi  on  pent 
facilementproduire,  au  moyen  d'un  monocorde  mis  en  vibrations 
longitudinales,  toute  une  serie  de  sons  suraiguset  qui,  pour  le 
monocorde  de  Struycken,  occupent  les  deux  octaves  superieures 
dii  champ  auditif  tonal  (voir  pi.  II,  le  groupe  des  tonalites  a 
vibrations  doubles  longitudinales). 

Mais  si,  avec  ce  meme  monocorde,  nous  voulons  egalement 
realiser  des  tonalites  moins  aigues,  il  nous  suffira  de  mettre  cet 
appareil  en  vibrations  transversales,  car  I’application  a  rebours 
de  cette  meme  formule  (1)  nous  demontre  qu’une  meme  longueur 
de  corde,  mais  en  vibrations  transversales,  produit  pour  notre 
exemple  numerique  detantotune  tonalite  a  nombre  de  vibrations 
doubles  par  seconde  vingt  fois  moindre.  Et,  en  effet,  nous  avons 
,pu  realiser  avec  ce  monocorde  les  trois  octaves  immediatement 
iinferieures  aux  deux  premieres  octaves  suraigues,  signal6es  tan- 
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lot  (voir  pi.  II,  legToupe  des  loiialites  a  vibrations  doubles  trans- 
versales). 

Les  tonalites  de  ces  octaves  sont  encore  suffisamment  pures 
et  sans  trop  de  sons  harmoniques ;  cela  en  raison  de  la  composi¬ 
tion,  de  la  minime  section  et  de  la  forte  tension  du  fil  d’acier  dn 
monocorde ;  nous  avons  egalement  repere  ces  tonalites,  note  par 
note,  sur  le  statif  du  monocorde ;  enfin,  ce  reperage  de  ces  sons 
musicaux,  qui  rentrent  dans  la  pratique  musicale  courante, 
nous  offre  ce  serieux  avantage  de  nous  permettre  d’accorder 
nous-meme  notre  monocorde,  avantage  qui  n’est  pas  mince, 
surtout  lorsque  le  fil  d’acier  est  detendu  ou  qu’il  est  rompu  et 
qu’il  faut  le  renouveler.  11  suffit  pour  cela  de  placer  le  chevalet  a 
Tune  des  notes  reperees  supplementairement  par  nous  et  qui' 
est  facilement  reconnaissable  par  une  oreille  musicale,  secondee 
du  reste  par  un  diapason  determine,  et  de  visser  le  tendeur  du 
fil  d’acier  jusqu’a  ce  que,  par  vibrations  transversales  produites- 
avec  I’ongle  du  pouce,  on  obtienne  la  tonalite  correspondent  a 
la  note  designee  par  la  position  du  chevalet.  II  est  recommande- 
de  toujours  «  pincer  »  la  corde  en  son  milieu  avec  I’ongle  du 
pouce,  ce  qui  diminue  encore  la  production  deja  si  minime  de- 
sons  harmoniques. 

En  somme,  vous  voyez.  Messieurs,  qu’avec  le  monocorde  de- 
M.  Struycken  complete  par  nous,  vous  pouvez  deja  realiser  les 
cinq  octaves  superieures  du  champ  auditif  tonal  (voir  pi.  II,  les 
deux  groupes  de  tonalites  realisees  par  le  monocorde).  Nous^ 
avons  renseigne  toutes  les  notes  de  ces  cinq  octaves  sur  upe 
plaque  metallique  gravee  et  logee  dans  le  manche  de  I’appareil  : 
on  y  voit  les  notes  a  vibrations  doubles  longitudinales  etles  notes 
a  vibrations  doubles  transversales,  avec  leurs  denominations- 
franpaise,  allemande,  anglaise  et  decimale. 


Maintenant,  pour  realiser  les  cinq  octaves  inferieures  que  vous 
voyez  sur  ce  tableau  d’ensemble  du  champ  auditif  tonal  (voir  pi.  II) 
j’ai  construit  le  diapason  polyvalent  que  void  (voir  pi.  IIP). 

C’est  une  lame  d’acier  large  de  9  millimetres,  epaisse  de  I  1/2 
millimetre,  courbee  en  U  et  dont  les  branches  egales  ont  chacune- 
une  longueur  de  40  centimetres  ;  un  etau  special  fixe  ces  deux 

1 .  II  eflt  ite  dlegant  d’avoir  un  monocorde  grave  faisant  suite  au  mono¬ 
corde  aigu  de  M .  Struycken  :  nous  avons  construit  un  tel  appareil,  mais  ses 
dimensions  impraticables-et  la  trop  grande  production  d’harmoniques  nous 
ont  determine  A  prAfArer  I’utilisation  des  proprietes  physiques  des  lames- 
vibrantes. 


■branches  et  pent  se  deplacer  le  long-  de  celles-ci.  II  suffit  de 
•suivre  I’echelle  gravee.  sur  ces  branches  pour  savoir  ou  il  faut 
placer  et  serrer  I’etau  afin  d'obtenirune  notedetermineeauchoix 
et  comprise  dans  les  cinq  octaves  inferieures  du  champ  auditif 
■tonal  et  comprenant  tous  les  sons  se  chiffrantdepuis  512  jusqu’a 
12  vibrations  doubles  par  seconde  ;  sur  ces  lames  d’acier,  nous 
■avons  fait  graver,  cbmme  pourlemonocorde  de  Struycken,  toutes 
■les  indications  necessaires  ti  la  designation  exacte  du  nombre  de 
vibrations  doubles  par  seconde  de  chacune  de  ces  tonalites,  ainsi 
■qu’a  la  designation  de  la  denomination  fran^aise,  allemande  ou 
anglaise  dela  note  correspondante.  De  plus,  quatre  fleches  gra- 
vees  sur  la  partie  convexe  de  I’etau  nousindiquent  le  sens  dirser- 
rage  de  I’ecrou  mollete  de  cet  etau.  Enfin,  si  vous  voulez  savoir 
comment  on  arrive  a  graduer  cet  appareil  pour  les  sons  tres 
graves  et  que  meme  une  oreille  musicale  ne  pent  suffisammient 
differencier,  jevous  citerai  simplement  pourmemoire  lamethode 
geometrique  par  faisceaux  harmoniques  ;  et  si  vous  voulez  re- 
chercher,  pour  controle,  le  nombre  de  vibrations  doubles  par  se¬ 
conde  obtenu  par  les  branches  du  diapason,  reglees  dans  I’etau 
selon  les  points  de  repere  fournis  par  cette  methode  geome- 
■trique,  il  nous  suffira  de  mettre  I’appareil  en  vibrations  et  d’en 
irecueillir  les  traces  analogues  a  ceux  que  void  (voir  pi.  IV). 

Pour  se  servir  utilement  du  diapason  polyvalent,  on  com¬ 
mence  par  produire  et  parappliquer  a  I’oreille  du  sujet  la  sono- 
ritea  12v.d.  par  seconde,  laquelle  est  inferieure  au  seuil  infe- 
.rieurde  I’audition  humaine,  et  on  remonte  ensuite  et  progressi- 
vement  I'echelle  sonorepour  constater  a  quelle  sonorite  par  voie 
aerienne  ou  a  quelle  sonorite  par  voie  osseuse  commence  I’audi- 
ition  du  sujet  examine.  Comme  exemple  de  technique  arrdons- 
nous  un  instant  a  la  production  de  cette  sonorite  a  12  v.  d.  par 
seconde  :  1“  il  faut  desserrer  I’etau,  et  pour  celaonprend  I’ecrou 
mollete  du  milieu,  largement  entre  le  pouce  et  I’index  de  la 
■main  droite  ;  tandis  que  de  la  main  gauche  on  maintient  le  cote 
ansiforme  des  deux  branches  ;  on  tourne  alors  I’ecrou  en  sens 
inverse  de  ses  fleches  ;  2“  les  mains  gardantla  meme  position, 
•on  fait  glisser  cet  etau  le  long  des  branches  de  telle  sorte  que  le 
point  de  repere  12  de  chacune  des  deux  branches  coincide  exac- 
tement  avec  le  meme  bord  de  I’etau,  c’est-a-dire  du  cote  dirige 
vers  I’extremite  libre  des  branches  ;  3“  toujours  avec  la  meme 
position  des  mains,  on  resserre  I’ecrou  en  ayant  soin  de  ne  pas 
■deplacer  la  position  des  branches  du  diapason  par  rapport  a 
I’etau  ;  ce  serrage  doit  se  faire  a  fond  afin  d’eviter  la  production 
•de  sons  supplementaires  ;  4"  on  fait  vibrer  les  branches  du 


Pj^anche  I.  —  Champ  auditif  pour  acoumetrie  tonale 


!  ■  enfrmcais  ut  re  mi  fa  sol  la  si 

-  Chaque  intersection  dW  grand  rayon  avecune  spire  designeune  note  musicale_^^  ate  d  e  [  |  ^ 

1)  La  iirie  d’intersections,  suivant  un  rayon  complet,  correspond  ii  la  se  ,  octave.  i  „  i  ne  Mr  rapport  k  ce  rayon,  du  m6me  c6le 

2  La  s^rie  d’intersections,  suivant  un  seul  tour  de  spire,  correspond  a  la  serie  P  I  ,„gre  place,  p  PP 

3)  Pour  d^nommer  la  note  musicale  d’une  intersection  quelconque,  il  su  :  0®  =  ut*. ,  =  nl»  =  8J92v.  d.  vibrations 

que  la  denomination  adoptee,  chiffre  qui  se  trouve  en  dehors  de  la  lign  p  ^je  E  P 

4)  Pour  chiffrer  la  note  musicale  d’une  intersection  quelconque,  il  suffit  de  lire  le  no  4 

doubles  par  seconde.  t  j’,,ne  subdivision  dicimale  du  champ  anditd  ionah 

-  Chaque  intersection  d’un  petit  rayon  avec  une  spire  ddsigne  la  note  octavee  d 

-  An  centre  du  graphique  on  voit  :  ,  .  Horoi  ton  des  notes  d’une  meme  octave.  ^  ^  .'^nubles  par  seconde  des  sept  notes  d’une  mSme 

li  un  cercle  divise  en  secteurs  indiquant  les  espaces  en  ton  et  en  demi-ton  des  ^pports  constants  des  nombres  de  vibratio’jdoubles  p 

.pirate  pointillde  dont  les  intersections  avec  les  7  grands  rayons  indiquent  PP  j  ^ 


2) 


octave  quelconque.  Lrieure  vrolongiepamu^--,--- 

-  LatessituredumonocordedeM.Struyckencomporte:  ^  2i.S76  v.  d.  par  seconde  el  doni  la 

1)  pour  lesvibrationslongitudinales,  deux  octaves  dont  la  hmitesupSrieure  es  g  : 

n.  d.  par  seconde.  ire  extirieurs  traces  en  ligne  continue.  U  _  rnV  =  3.l20  v.  d.,  et  dont  la  hmitein{ 

Cette  itendue  tonale  est  indiquie  sur  notre  champ  auditifpar  les  deux  tour  /  infirieure  des  vibrations  longitudih  ’ 

2)  pour  les  vibrations  transversales,  3  octaves  dont  la  limiie  supirieure  se  confond  ’ 

rieure  est  d^  =re‘=  373  u.  d.  par  seconde.  ^  g  ij  tours  de  spire  traces  en  ligne  pointiE 

,  .  ,  «  .  ..X  _ y*homn  anrlitif  P^'  .  .  t.  o/  kt/?  a  e'7/?..  ^  ^  j  2  V  d .  par  secoTide. 


J^a  Ltsbuui  c  ny/tcu-o  Kxix  _  2 _ _  0  I  ^  r  S' 

-  La  tessiture  de  notre  diapason  comporte  S 1/2  ociaues  dont  la  limite  supirieure  est  Mirieurs  tracis  en  tigne  canting 

Cette  itendue  tonale  de  S  V2  octaves  est  indiquie  sur  notre  champ  auditif  par  les  1 1  | 


Planche"II-  —  octaves  auditives 
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diapason  polyvalent,  la  main  droite  le  tenant  toujours  par  son 
^tau,  tandis  que,  par  le  ponce  et  I’index  de  la  main  gauche,  on 
rapproche  I’extremite  libre  des  branches  qu’on  laisse  se  degager 
aussitotpar  glissement  brusque  de  ces  deux  doigts.  Ainsientrent 
en  vibrations  les  deux  branches  du  diapason  ;  I’amplitude  vi- 
bratoire,  tres  facilement  visible,  atteint  environ  2  centimetres  de 
largeur. 

Nous  recommandons  d’attendre  alors  quelques  secondes,  jus- 
qu’a  ce  que  cette  amplitude  se  reduise  a  1  centimetre  ;  cette 
precaution  laisse  le  temps aux  deux  branches  d’acier  du  diapason 
de  reprendre  leur  optimum  d’equilibre  de  masse  intrinseque  et 
de  perdre  suffisament  ainsi  les  sons  harmoniques  du  debut  de 
la  mise  en  vibrations,  qui  alors  accompagnaient  le  son  fondamen- 
lal  desire  et  qui  alors  auraient  pu  eventuellement  trouver  per¬ 
ception  par  I’oreille  a  examiner.  G’est  done  lorsque  I’amplitude 
vibratoire  se  reduit  a  1  centimetre  qu’il  faut  soit  approcher  les 
branches  vibrantes  du  meat  auditif  du  sujet,  soit  appuyer  la 
face  laterale  et  plane  de  I’etau  sur  sa  mastoide.  Cette  methode 
optique  ofTre  encore  I’avantage  de  pouvoir  toujours  appliquer, 
lors  d’un  examen,  une  meme  intensite  sonore  pour  une  hauteur 
sonore  determinee  et  choisie  par  le  clinicien.  Enfin,  pour  ce  qui 
concerne  les  sonorites  des  deux  octaves  superieures  de  ce  diapa¬ 
son  polyvalent,  e’est-a-dire  de  1284  51 2  v.  d.  par  seconde,  nous 
recommandons  I'emploi  d’un  petit  marteau  percuteur  tel  que  ce- 
lui  employe  en  medecine  generale,  ou  tel  que  celui  qu’on  pent 
employer  pour  I’epreuve  de  Schwabach  et  qui  est  a  hauteur  de 
chute  constante. 

Cette  description  du  mode  d’emploi  du  diapason  pent  paraitre 
compliquee,  comme  souvent  beaucoup  de  descriptions  ;  mais  il 
suffit  d’avoir  vu  manier  cet  instrument  pour  se  convaincre  de  la 
simplicite  de  son  emploi. 

En  resume,  vous  voyez.  Messieurs,  qu’avec  ces  deux  instru¬ 
ments,  peu  encombrants  et  peu  couteux,  il  vous  sera  possible  de- 
sormais  d’explorer  les  facultes  auditives,  soit  par  voie  aerienne, 
soit  par  voie  osseuse,  et  celadans  toutel’etendue  tonale desirable 
•lepuis  le  seuil  superieur  jpsqu’au  seuil  inferieur  de  I’audition, 
c  est-a-dire  depuis  25.000  vibrations  doubles  jusque  12  vibra¬ 
tions  doubles  par  seconde.  Cela  nous  a  deja  conduit  a  des  cons- 
tatations  tres  interessantes  et  que  je  vous  resumerai  dans  une 
prochaine  communication. 


III.  —  EMBRYOLOGIE 


ESSAI  SUR  LE  DfiVELOPPEMENT  EMBRYOLOGIQUE 
DE  LA  CAVITfi  NASO-PHARYNGIENNE 

{Suite  et  fin.) 

Par 

SIEUR,  ROUVILLOIS 

Professeur  Professeur  agrigi 

ft  I’Ecole  d’Application  du  Val-de-Grftce. 

IV.  —  Developpement  de  la  charpente  osteo-fibreuse 
du  naso-pharynx. 

La  charpente  osteo-fibreuse  du  naso-pharynx  est  formee  aux 
depens  du  squelette  axial  dorit  le  developpement  est  inseparable 
de  celui  de  la  chords  dorsale. 

Celle-ci,  apres  son  isolement  de  I’entoderme  dont  elle  emane 
des  le  deuxieme  mois  de  la  vie  intra-uterine,  est  constituee  par 
un  cordon  cellulaire  flexible  interpose  entre  le  fond  du  tube 
medullaire  et  la  partie  sous-jacente  de  I’entoderme. 

Elle  s’etend  en  longueur  depuis  I’extremite  anterieure  de  la 
base  du  cerveau  moyen  jusqu’a  I’extremite  de  la  queue. 

C’est  autour  d’un  axe  horizontal  passant  par  son  extremite 
superieure  que  s’elfectue  I'inflexion  en  avant  de  I’extremite 
cephalique  de  I’embryon.  Des  les  premiers  stades  du  develop¬ 
pement,  elle  joue  le  role  de  tige  squelettique  de  soutien  pour 
la  colonne  vertebrale  au  centre  de  laquelle  elle  passe. 

Dans  notre  region,  elle  traverse  verticalement  ce  qui  sera 
I’apophyse  odontoide  de  Taxis,  le  ligament  suspenseur,  et  de  la, 
penetre  a  Tinterieur  de  la  base  du  crane.  La  fa(:on  dont  elle  s’y 
termine  a  donne  lieu  a  diverses  interpretations. 

Pour  les  uns  (Mihalkovics,  Reichert,  Dursy,  Sasse,  Romiti,. 
M.  Duval),  son  extremite  anterieure  est  en  relation  de  contigu'itu 
avec  le  fond  ou  la  paroi  posterieure  de  la  poche  hypophysaire. 

Pour  d’autres  (Paulish,  Bonnet,  Keibel),  la  chorde  ne  depasse 
pas  la  membrane  pharyngienne,  mais  penetre  comme  un  coin 
dans  Tepaisseur  de  la  base  d’implantation  de  cette  membrane. 

Pour  d’autres  enfin  (Selenka',  Kann),  Textremite  anterieure 
de  la  chorde  ne  va  pas  jusqu’a  la  membrane  pharyngienne,  mais- 
demeure  en  connexion  avec  Tepithelium  de  Tintestin  pharyngien 
auquel  elle  est  soudee  dans  la  region  de  la  poche  de  Seessel. 
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Prenant*  a  repris  cette  question  et  admet  que  la  chorde  dor- 
sale  n'a  aucune  connexion  avec  la  poche  hypophysaire,  mais 
qu’elle  se  termine  au  niveau  de  la  membrane  pharyng^ienne  en 
adherant  dans  une  certaine  etendue  a  repithelium  pharyngfien 
en  un  point  situe  un  peu  en  arriere  de  la  poche  de  Seessel. 

Ces  recherches  nous  semblent  confirmer  I’opinion,  deja 
anciennement  emise  par  Froriep,  a  savoir  que  I’adherence  de 
la  chorde  a  la  muqueuse  pharyngee  intervient,  au  moment  de 
I’incurvation  cephalique  de  Fembryon,  dans  la  formation  de  la 
bourse  pharyngienne. 

Dans  tous  les  cas  la  partie  terminale  de  la  chorde  s’atrophie 
et  se  perd  insensiblement  dans  la  mesenchyme  de  la  base  du 
crane.  Les  transformations  histologiques  qu’elle  subit  sont  mal 
connues.  Gomme  le  fait  remarquer  Prenant  :  «  II  serait  instruc- 
«  tif  de  savoir  comment  se  transforme  un  tissu  aussi  specialise 
i<  qvie  le  tissu  chordal,  histogeniquement  et  meme  organogend- 
«  tiquement  frere  du  tissu  conjonctif  embryonnaire,  de  connaitre 
«  s’il  degenere  purement  et  simplement,  ou  si  par  une  sorte  de 
<1  mimetisme  histologique,  il  prend  la  figure  de  ce  tissu  conjonc- 
«  tif.  » 

II  est  permis  de  supposer  que  les  transformations  des  restes 
embryonnaires  de  la  partie  terminale  de  la  chorde  ne  sont  pas 
etrangers  a  la  pathogenic  de  certaines  tumeurs  du  nasopharynx 
mais  ce  n’est  la  qu’une  hypothese  qu’aucun  fait  n’est  venu  jus- 
tifier  jusqu’ici. 

Ces  preliminaires  elant  poses,  nous  allons  etudier  le  develop- 
pement  de  la  charpente  des  dilferents  elements  qui  entrent 
dans  la  composition  du  squelette  du  nasopharynx.  Nous  allons 
envisager  successivement  le  developpement  des  deux  premieres 
vertebres  cervicales  (atlas  et  axis),  de  la  base  du  crane,  et  enfin 
celui  du  squelette  de  Forifice  posterieur  des  fosses  nasales. 

Developpement  de  I’atlas  et  de  Taxis.  —  La  colonne  vertebrate, 
cpmme  le  crane,  subit  plusieurs  metamorphoses  successives 
avant  de  se  transformer  en  tissu  osseux  definitif.  D’abord  mem- 
braneuse,  elle  devint  cartilagineuse  puis  osseuse. 

Le  stade  d’ossification,  qui  seul  nous  interesse,  commence  a 
la  fin  du  2®  mois  de  la  vie  intra-uterine.  En  general,  Fossifica- 
tjon  de  chaque  vertebre  precede  de  trois  centres  :  deux  lateraux 
symetriques,  situes  a  la  base  de  chaque  demi-arc  vertebral,  for- 
mpnt  la  partie  postero-laterale  de  la  vertebre,  un  median, 

1.  Annotations  sur  le  developpement  du  tube  digestif  chez  les  mammi- 
fcres  {Journal  de  I'anatomie  el  de  la  physiologie,  1891). 

Arch,  de  Laryngol..  T.  XXXIII,  N-  3,  1912.  51 
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impair,  situe  au  centre  (il  est  souvent  double)  qui  donne  nais- 
sance  au  corps  vertebral  proprement  dit. 

Une  exception  a  cette  regie  doit  etre  faite  pour  Taxis  et  pour 
Tatlas. 

En  effet,  le  corps  cartilagineux  de  V atlas  se  fusionne  de  bonne 
heure  avec  celui  de  Vaxis  dont  il  constitue  Tapophyse  odontoide. 
Par  suite  de  cette  particularite,  ces  deux  vertebres  presentenl 
un  developpement  anormal. 

Vaxis  possede,  outre  ses  trois  centres  normaux  (quatre  si 
nous  admettons  que  le  centre  du  corps  est  double),  un  centre 
supplementaire  constitue  par  deux  points  lateraux  symetriques 
superposes  a  celui  du  corps. 

Ge  centre  supplementaire  donnera  Tapophyse  odontoide  qui, 
d’ailleurs,  ne  se  soudera  au  corps  de  Taxis  proprement  dit  que 
vers  la  septieme  annee. 

Inversement,  Tatlas  se  developpe  par  deux  points  primitifs  au 
lieu  de  trois  ;  le  point  primitif  median  n’e.xiste  pas  puisqu’il  est 
soude  au  corps  de  Taxis.  Neanmoins,  les  deux  moities  de  Tare 
anterieur  de  Tatlas,  demeurees  independantes,  s’unissent  par  un 
cordon  de  tissu  conjonctif  dans  lequel  se  forme  une  piece  carti- 
lagineuse  distincte  (arc  hypochordal  cartilagineux  de  Froriep). 

Cette  piece  cartilagineuse  s’ossifie  par  un  point  complemen- 
taire  souvent  double  qui  se  rencontre  dans  les  premieres  annees 
chez  Tenfant  et  qui  donne  naissance  a  Tare  anterieur  osseux 
definitif  ^ . 

Developpement  de  la  base  du  crane. —  De  meme  que  la  colonne 
vertebrale,  le  crane,  represente  au  debut  par  une  ebauche  mem- 
braneuse,  devient  successivement  cartilagineux,  puis  osseux. 

Il  est  a  remarquer  neanmoins  que  les  os  qui  entrent  dans  la 

1.  Nous  attribuons  volontiers  a  ce  developpement  anormal  de  la  partie 
anterieure  des  deux  premieres  vertfebres  cervicales  la  frequence  assex 
grande  de  I’hypertrophie  de  leurs  tubercules  anterieurs,  qui  a  6te  signalee 
par  de  nombreux  auteurs  et  qu’il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  dans  la  pra¬ 
tique.  Nous  comparons  volontiers  ce  processus  d  celui  qui  donne  nais¬ 
sance  A  la  septiAme  cervicale  qui,  elle  aussi,  se  developpe  sur  un  point 
anormal  supplementaire  situe  4  la  base  et  4  la  partie  antArieure  de  I'a- 
pophyse  transverse  de  cette  vertAbre.  Ces  saillies  osseuses  doivent  etre 
bien  connues  et  diagnostiquees  4  I’avance  dans  tous  les  cas  oil  une  inter¬ 
vention  chirurgicale  doit  etre  faite  dans  le  cavum  el  notamment  dans 
toutes  les  interventions  pour  vegetations  adenoides. 

Nous  avons  eu  I’occasion  d’observer  deux  cas  typiques  de  cette  anomalie 
dont  Newcomb  {Annals  of  ot.  rhin.  and  laryng.,  Feb.  1899),  Carl  Magenan 
{Arch.  f.  lar.  u.  rhin.  1900),  Roure  (CongrAs  frangais  d’oto-rhin.  et  laryn- 
gplogie,  mai  1907)  ont  rapporte  des  observations  auxquelles  nous  ren- 
voyons  le  lecteur. 
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composition  du  crane  n’ont  pas  un  developpement  univoque. 
Tantot,  le  stade  osseux  manque  et  le  squelette  resle  a  I’etat  car- 
tilagineux. 

Tantdt,  les  trois  stades  sont  parcourus  successivement  :  a  la 
capsule  membraneuse  succede  la  capsule  cartilagineuse  au  sein 
de  laquelle  les  points  osseux  se  soudent  pour  former  ce  qu’on 
appelle  en  embryologie,  les  os  primaires  ou  de  cartilage. 

Tantot  enfin  le  stade  cartilagineux  manque  et  les  noyaux 
osseux  apparaissent  directement  dans  le  cr&ne  membraneux 
sans  passer  par  la  phase  cartilagineuse ;  ce  sont  les  os  secondaires, 
os  de  revetement  ou  de  membrane.  Parmi  les  parois  du  sque¬ 
lette  qui  restent  a  I’etat  cartilagineux,  nous  citerons  le  cartilage 
de  la  cloison  et  le  cartilage  du  nez,  mais  aucun  d’eux  ne  fait  par- 
tie  du  squelette  du  naso-pharynx. 

Parmi  les  os  dont  le  developpement  nous  interesse,  I’occipital 
et  le  sphenoi'de  sont  des  os  primaires. 

Le  vomer,  le  palatin  et  I'aile  interne  de  I’apophyse  pterygoide 
sont  des  os  secondaires. 

Ces  preliminaires  etant  poses,  il  nous  reste  a  resumer  suc- 
cinctement  le  developpement  de  chacun  des  os  qui  entrent  dans 
la  constitution  de  la  charpente  du  naso-pharynx  : 

I’occipital ; 
le  sphenoi'de 
le  vomer; 
le  palatin; 

Taile  interne  de  I’apophyse  pterygo'ide. 

Developpement  de  I’occipital.  —  Le  developpement  de  I’occipi- 
tal  a  6te  etudie  par  de  nombreux  anatomistes  dont  les  travaux 
ont  ete  analyses  et  controles  par  Debierre  ^  au  travail  duquel 
nous  renvoyonsle  lecteur  pour  les  questions  de  detail. 

Seule,  I’apophyse  basilaire  nous  interesse.  L’ossification  de 
cette  apophyse  est  contemporaine  de  celle  des  autres  parties  de 
I’os. 

L’apophyse  basilaire  se  developpe  par  un  point  osseux  qui 
apparait  de  la  septieme  a  la  huitieme  semaine  dans  le  chondro- 
crane  basilaire  sous  la  forme  d’une  plaque  osseuse  unique  en 
avant  du  trou  occipital.  Elle  represente  le  corps  de  la  vertebre 
occipitale.  Pour  certains  auteurs,  ce  point  osseux  serait  primiti- 
vement  double  et  constitue  par  deux  points  lateraux  qui  ne  tar- 
deraient  pas  a  se  reunir  en  un  point  median.  Cette  duplicite  pri¬ 
mitive  du  centrum  occipital  donnerait  I’explication  de  la  forma- 

1.  Journal  de  Vanatomie  et  de  la  physiologie,  1895. 


lion  du  basioccipilal  bifide  en  avant  (Legge)  ou  completement 
I'endu  d’avant  en  arriere  (Cruveilhier). 

La  formation  de  la  depression  naviculaire  et  de  la  fosselte 
pharyngienne  ponrraient  reconnaitre  la  meme  pathogenic 

Pour  d’autres  auteurs  au  contraire  (Rambaud  et  Renault, 
Albrecht),  I’apophyse  basilaire  se  developpe  par  deux  points, 
non  plus  lateralemenl  places,  mais  situes  I’un  derriere  rautre,sur 
la  ligne  axiale. 

Albrecht^  notamment  a  bien  montre  que  la  portion  basilaire 
de  I’occipital  etait  en  realite  formee  par  la  fusion  de  deux  os 
places  I’un  devant  I’autre  :  le  posterieur  representant  le  veritable 
centre  de  la  vertebre  occipitale  est  appele  basioccipilal  ;  I’ante- 
rieur  representant  le  centre  d’une  vertebre  sp^ciale  dont  les  par¬ 
ties  laterales  seraient  les  deux  rochers  ou  periotiques  et  qu’il 
appelle  pour  cette  raison  basiotique. 

Normalement  le  basiotique  se  soude  de  bonne  heure  au  basi- 
occipital  avec  lequel  il  se  confond  entierement.  Mais  il  peut 
arriver,  a  litre  exceptionnel,quecet  os  reste  completement  libre 
ou  ne  soil  uni  au  basioccipital  que  par  un  ou  plusieurs  points 
osseux  de  dimensions  variables^. 

Il  est  probable  que  les  deux  explications  precedentes  ren- 
ferment  une  partde  verite.  Si  nous  admettons,  en  effet,  que  le 
basioccipital  et  le  basiotique  se  developpent  chacun  par  deux 
points  lateraux,  nous  concilions  les  deux  theories,  qui  sont  en 
apparence,  diametralement  opposees.  Nous  avons  ainsi  I’explica- 
tion  de  toutes  les  anomalies,  y  compris  celle  de  la  quadriparti- 

1 .  Il  serait  possible  d’expliquer  par  une  deviation  du  processus  d'ossifi- 
cation  les  cas  dans  lesquelson  a  signale  certaines  exostoses  siegeantsur  la 
voute  du  pharynx.  Parmi  ces  exostoses,  les  unes  ne  sont  autre  chose  que  le 
tubercule  pharyngien  hypertrophic.  Il  en  etait  probablement  ainsi  dans 
lecas  de  Lichwitz  (Exostosede  la  voute  pharyngCe  enlevC  par  hasard  avec 
les  vegetations  adenoides  Arch,  int  de  Uirynff.,  rhin.  otol.,  janvier-fevrier 
1897)  et  de  Roure  (Sur  les  anomalies  osseuses  du  pharynx  nasal  dans  leure 
rapports  avec  I’adenotomie  ^Congl•Cs  franpais  de  laryng.,  mail907),  et  dans 
un  cas  personnel.  D’autres,  plus  rares,  sont  constitucs  par  une  crCte  falci- 
forme  antero-posterieure  comme  dans  le  casde  Hennebert  (CongrCs  fran- 
Cais  de  laryng.,  mai  1907). 

2.  Memoire  sur  le  basiotique  prCsente  4  la  SociCtC  d’anatomie  patholo- 
gique  de  Bruxelles,  1883. 

3.  Ce  mode  de  dCveloppementpermet  d’expliquer  la  prCsence  de  la  erfite 
synostosique  qui,  lorsqu'elle  existe,  est  situee  immediatement  en  avant  de 
la  crCte  m  jsculaire  qui  sert  d’insertion  au  muscle  petit  droit  antCrieur  de 
la  tele.  Gjtte  crCte  synostosique  cori'espon  1  a  la  soudure  du  basi-occipi- 
tal  et  du  basiotique.  De  meme  on  comprend  la  disposition  exactement 
inverse  signal  -e  par  Debierre  chez  les  jeunes  enfants,  et  constituee  par  la 
presence  au  lieu  d’une  Crete,  d’une  fente  transversale. 
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tion  de  Toccipital  basilaire  dont  un  cas  a  ete  rapporte  par  Fusari. 
Quoi  qu’il  en  soil,  avant  que  I’apophyse  basilaire  ne  s’unisse  au 
sphenoi'de,  il  se  forme  au  niveau  de  la  synchondrose,  sur  chacun 
des  deux  os,  un  disque  osseux  analog'ue  a  ceux  qui  sont  dus  aux 
points  complementaires  des  corps  vertebraux.  Au  centre  de  la 
suture  ossifiee,  on  trouve  une  masse  tibrocartilagineuse  formee 
parle  restede  la  chorde  dorsale.  Ge  reliquat  embryonnaire  joue 
peut-etre  un  role  dans  la  pathogenie  de  certaines  tumeursfaisant 
saillie  dans  la  cavite  cranienne  (Wirchow,  Welcher,  Luschka)  ou 
dans  le  pharynx. 

Developpement  du  spheno'ide.  —  Seul,  le  corps  du  sphenoi'de 
nous  interesse. 

De  meme  que  I’apophyse  basilaire  de  I’occipital  represente  le 
centre  de  deux  verlebres  (basioccipital  et  basiotique),  de  meme 
le  corps  du  sphenoide  represente  le  centre  de  deux  vertebres 
distinctes  :  le  sphenoide  anterieur  ou  basiprespheno'ide  et  le  sphe- 
no'ideposterieur  ou  basipostsphenoide.  Du  premier  se  detachent 
les  petites  ailes,  tandis  que  les  grandes  ailes  appartiennent  au 
second.  La  lame  externe  des  apophyses  pterygo'ides  appartient 
aux  grandes  ailes,  tandis  que  la  lame  interne  est  formee  par  un 
os primitivement  distinct :  Fos  pterygoide. 

Des  les  premiers  stades  du  developpement,  la  separation  entre 
les  deux  sphenoides  est  realisee  par  la  poche  hypophysaire  que 
nous  avons  etudiee  plus  haut,  celle-ci  pour  aller  a  la  rencontre 
du  prolongement  infundibulaire  cerebral  se  creuse  un  chemin 
au  sein  du  mesoderme  non  encore  differencie  de  la  base  du 
crane  et  forme  un  canal  connu  sous  le  nom  de  trajet  pharyngo- 
hypophysaire  ou  canal  craniopharyngien. 

Chacun  des  deux  centres  (basiprespheno'ide-basipostsphe- 
noi'de),  qui  forment  le  corps  du  sphenoide,  se  developpe  aux 
depens  de  deux  points  d’ossification  paramedians,  situes  dans  le 
meme  plan  horizontal,  qui  apparaissent  dans  le  mesoderme  basi¬ 
laire  au  troisieme  mois  de  la  vie  intra-uterine. 

Au  debut  du  quatrieme  mois,  les  deux  centres  d’ossification  du 
sphenoide  posterieur  se  soudent  en  formant  la  demi-gouttiere 
posterieure  du  trajet  pharyngo-hyppphysaire . 

A  la  fin  du  cinquieme  mois,  les  deux  centres  d’ossification  du 
spheno'ide  anterieur  se  soudent  et  constituent  la  demi-gouttiere 
anterieure  du  canal  cranio-pharyngien. 

Ge  n’est  qu’au  cours  du  septieme  mois  que  les  deux  sphenoides 
anterieur  et  posterieur  se  soudent  entre  eux  et  font  disparaitre 
les  derniers  vestiges  du  pedicule  hypophysaire  et  du  canal 
cranio-pharyngien.  Cependant,  comme  I’ossification  de  la  partie 
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superieure  du  canal  n’est  pas  encore  tout  a  fait  terminee  au 
moment  de  la  naissance,  il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  chez  I’en- 
fant  a  terme  une  persistance  de  la  partie  superieure  de  ce  canal 

Les  observations  que  nous  venons  de  rappeler  ne  sont  evi- 
demment  que  de  races  exceptions  et  il  faut  reconnaitre,  avec 
Hertwig-,  que  le  canal  pharyngo-hypophysaire  disparait  en  gene¬ 
ral  chez  I’homme  sans  laisser  aucune  trace. 

Nous  ne  pouvons  pas,  a  propos  du  developpement  du  corps 
sphenoidal,  passer  sous  silence  celui  des  sinus  sphenoidaux, 
puisque,  chez  I’adulte,  ces  cavites  occupent  la  plus  grande  partie 
du  corps  sphenoide. 

Ces  cavites  n’existent  pas  a  la  naissance.  A  ce  moment,  elles 
sont  constituees  par  deux  simples  invaginations  de  la  pituitaire 
au  niveau  de  Tangle  forme  par  la  paroi  supero-interne  des  fosses 
nasales  et  la  paroi  anterieure  du  corps  de  Tos.  Ce  n’est  qu’apres 
la  naissance  qu’elles  envahissetit  peu  a  peu  le  corps  du  sphe¬ 
noide  pour  acquerir  leur  complet  developpement  au  moment 
de  la  puberte. 

1.  Ce  processus  normal  pent  etre  trouble  et  on  peut  rencontrer  une 
persistance  plus  ou  moins  complete  du  trajet  hypophysaire. 

TanUH,  il  s’agit  d’une  persistance  partielle,  comme  dans  le  cas  de  Wir- 
chow,  de  Dursy,  de  Laudzert,  d’Escat  et  dans  le  cas  de  Kuss  rapporte  par 
Launois. 

Tantot,  il  s’agit  d’une  persistance  complete,  comme  dans  les  cas  de  Lus- 
clika,  de  Suchannek,  de  Killian,  de  Romiti,  d’Escat  et  de  E.  Levi. 

Parmi  ces  derniers,  les  cas  de  Killian  et  de  E.  Levi  sont  particulierement 
interessants. 

Sur  un  foetus  de  sept  niois,  Killian  (Ueber  die  Bursa  und  Tonsilla  plia- 
ryngea,  Morphologische  Jahrbuch,  1880)  constate  la  presence,  au-dessous 
de  riiypophyse,  d’un  cordon  epais,  emane  de  la  dure-mere,  traversant  en 
son  milieu  le  noyau  d'ossilication  du  sphenoide  posterieur,  se  dirigeant  en 
avant  et  en  bas,  et  venant  se  terminer  dans  la  couche  fibreuse  de  la  voute 
pharyngce.  A  I’interieur  de  ce  cordon  se  trouvaient  des  vaisseaux  sanguins 
qui  etablissaient  une  communication  entre  la  circulation  intracranienne 
et  la  circulation  du  pharynx. 

On  coiifoit  facilement  que,  dans  les  cas  oil  elle  persiste  partiellemeut 
ou  on  totalitc,  cette  disposition  anatomique  favorise  au  plus  haut  point  la 
propagation  de  I’infection  du  naso-pliarynx  aux  meninges  et  au  cerveau. 

E.  Levi  {Rivisla.  critica  di  clinica,  medica,  1909),  en  ctudiant  deux  cranes 
d’acromegaliques,  constata  sur  eux  une  dilatation  considerable  de  la  selle 
lurciquc  avec  persistance  du  canal  cranio-pharyngien.  Cette  malformation 
tres  rare  se  rencontrerait  surtout  dans  I’acrom^alie,  le  gigantismc,  et  en 
general,  dans  les  cas  de  syndromes  hypophysaires. 

•  Cette  malformation  nous  semble  fitre  un  bon  argument,  ajoute  ii  ceux 
qui  ont  deja  ete  donnes,  pour  justifier  la  voie  transsphenoidale  actuelle- 
ment  preconis^e  pour  I’ablation  des  tumeurs  de  I’bypophyse,  car  elle  doit 
faciliter  a  coup  sur,  quand  elle  existe,  les  manoeuvres  op^ratoires  que 
nccessitent  ces  interventions  delicates. 
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Developpement  des  choanes.  —  Nous  avons  vu  plus  haul  com¬ 
ment  se  formaienl  dans  I’ensemble  les  choanes  definitifs.  II  ne 
nous  reste  plus  maintenant  qu’a  etudier  brievcment  le  mode  de 
developpement  des  os  qui  concourent  a  leur  formation. 

Les  choanes  definitifs  ont  la  forme  d’un-anneau  a  la  constitu¬ 
tion  duquel  prennent  part :  en  haut,  le  corps  du  sphenoide  que 
nous  venons  d’etudier;  en  dehors,  I’aile  interne  de  I’apophyse 
pterygoide ;  en  has,  le  palatin;  en  dedans,  le  vomer.  Ges  trois 
derniers  ont  un  caractere  common  qui  les  differencie  de  ceux 
dont  nous  venons  d’etudier  le  developpement ;  ce  sont  en  effet 
des  os  secondaires  ou  de  revetement,  c’est-a-dire  qu’ils  se  forment 
en  dehors  du  crane  primordial  cartilagineux,  au  sein  du  tissu 
conjonctif  qui  les  environne.  Ils  sont  done,  en  somme,  etrangers 
au  squelette  de  la  tete.  II  est  necessaire  de  les  etudier  separe- 
ment. 

Aile  interne  de  I’apophyse  pterygoide.  —  Chez  beaucoup  de 
mammiferes,  elle  est  distincte  du  reste  du  sphenoide  et  constitue 
un  os  special,  I’os  pterygoide.  Elle  prend  naissance  dans  le  tissu 
conjonctif  des  parois  laterales  du  corps  sphenoidal,  par  un  centre 
d’ossification  particulier,  et  fournit  une  mince  plaque  osseuse 
qui  se  soude  de  bonne  lieure  avec  le  corps  du  sphenoide. 

Palatin.  —  Le  palatin  se  developpe  par  deux  points  primitifs 
d’ossification  qui  apparaissent  vers  le  quarante-cinquieme  jour 
(Rambaud  et  Renault).  De  ces  deux  points,  le  poslerieur  forme 
I’apophyse  pyramidale,  I’anterieur  forme  le  reste  de  I’os  a  I’ex- 
ception  des  apophyses  sphenoidale  et  orbitaire,  lesquelles  sont 
formees  par  deux  centres  secondaires  qui  n’apparaissent  qu’a  la 
naissance. 

Vomer.  —  Le  vomer  se  developpe  par  trois  points  principaux 
dont  les  deux  premiers  constituent  les  lames  verticales  et  le  der¬ 
nier  la  plaque  horizontale.  Les  deux  premiers  points  apparaissent 
au  deuxieme  mois-et  se  montrent  dans  la  trame  conjonctive 
embryonnaire  qui  qhtoure  le  cartilage,  sous  forme  de  deux 
lamelles  qui  des  le  troisieme  mois  se  soudent  par  leurs  bords 
inf erieurs  pour  former  une  gouttiere  ouverte  en  haut  dans  laquelle 
repose  le  cartilage  vomerien. 

A  ce  moment,  apparait  le  troisieme  point  qui  donne'  naissance 
a  une  mince  plaque  horizontale,  au-dessous  de  laquelle  au  qua- 
trieme.mois  se  developpe  une  Crete  rugueuse  mediane  et  antero- 
posterieure  qui  penetrera  entre  les  deux  maxillaires.  Cette  Crete 
se  developpe  au  fur  et  a  mesure  qile  la  plaque  horizontale 
diminue.  A  I’age  de  six  ans,  la  plaque  horizontale  a  disparu, 
mais  la  gouttiere  vomerienne  persiste.  Elle  se  retrecit  peu  a  peu  ; 
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le  cartilage  se  resorbe  a  la  partie  inferieure  et  les  deux  lames 
osseuses  arrivent  a  se  confondre.  Chez  I’adulte,  on  retrouve 
encore  un  vestige  de  I’ecartement  primitif  des  deux  lames 
osseuses : 

1“  Au  niveau  de  la  gouttiere  du  bord  superieur  de  I'os  qui 
s’articule  avec  la  crete  sphenoidale  mediane ; 

2“  Au  bord  anterieur  de  I’os  au  niveau  de  la  gouttiere  dans 
laquelle  s’insinue  le  prolongement  caudal  du  cartilage  de  k 
cloison  C 


Tel  est,  en  resume,  I’etat  actuel  de  nos  connaissances  sur 
I’embryologie  de  la  cavite  naso-pharyngienne.  Comme  nous 
I’avons  vu  au  cours  de  cet  expose,  elle  renferme  encore  de  nom- 
breuses  inconnues.  Neanmoins,  ce  que  nous  en  savons,  nous 
permet  d’entrevoir  la  lumiere.que  leur  decouv^erte  peut  jeter  sur 
I’histoire  des  affections  de  cette  region  dont  la  pathogenic,  encore 
hypothetique,  ne  peut  etre  elucidee  qu’a  Taide  de  nouvelles 
recherches. 

1.  Comme  il  est  facile  de  s’en  rendre  compte,  autour  des  choaiies  sont 
reunies  quatre  formations  osseuses  distinctes  qui  se  soudent  les  unes  avec 
les  autres  et  qui  sont  formees  en  outre  par  de  nonibreux  centres  d'ossifi- 
cation.  Nous  nous  demandons  si  le  nombre  relativement  grand  de  ces 
points  d’ossification,  reunis  dans  un  espace  aussi  restraint,  ne  permet  pas 
de  concevoir  la  pathog^nie  de  I’obliteration  congenitale  osseuse  de  I’orifice 
■posterieur  des  fosses  nasales  dont  la  cause  est  si  obscure.  Nous  ne  sommes 
d’ailleurs  pas  les  premiers  a  emettre  cette  hypothise.  Kundral  a  deja 
^rais  I'idee  que  le  diaphragme  osseux  se  developpe  aux  depens  de  la  por^ 
tion  verticale  du  palatin,  et  Lushka  aux  depens  de  sa  portion  horizontale. 
Ces  hypotheses,  d'ailleurs  difficiles  a  vdriiier,  sont  cependant  plausibles  et 
I’embryologie  nous  permet  de  donner  a  ces  faits  une  explication  satisfat- 
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TECHNIQUE 

DE  L’EXAMEN  MIGROSCOPIQUE  DE  L’OREILUE 

ParR.-J.  POUGET  (d’Angouleme). 

Dans  un  travail  anterieur  *,  nous  decrivions  quelle  etait  selon 
nous  la  ipeilleure  maniere  d’examiner  I’organe  auditif  au  cours- 
d’une  autopsie  ;  nous  decrivions  une  technique  d’examen  a  Tojil 
nu  du  rocher,  puis  une  technique  d’examen  microscopique  de- 

L’annee  derniere,  nous  reprenions  dans  une  courte  etude  ^  la  par- 
tie  microscopique  de  notre  travail,  et  nous  y  apportions  de  nom- 
breuses  modifications  qui  nous  avaient  ete  suggerees  par  un 
sejour  a  Bale  aupres  du  Professeur  Siebenmann  et  a  Strasbourg 
aupres  du  Professeur  Manasse.  Certains  de  nos  confreres,  tant 
franciais  qu’etrangers,  n’ayant  pu  se  procurer  notre  travail  initial 
nous  ont  engage  a  reprendre  dans  une  derniere  etude  notre  tech¬ 
nique  complete,  c’est  la  I’objet  de  ces  quelques  pages.  Disons 
tout  de  suite  que  cette  technique  est  loin  de  nous  etre  person- 
nelle  ;  nous  avonsfaitde  larges  emprunts  auxmethodes  deja  con- 
nues,  nous  avons  simplement  voulu  regler,  coordonner,  eviter 
a  d’autres  les  difficultes  par  lesquelles  nous  sommes  passe. 

L’histologie  normale  ou  pathologique  de  I’oreille  releve  sans- 
contredit  d’une  des  techniques  les  plus  ardues  de  nos  labora- 
toires.  L’oreille  eneffet,  parsa  constitution  meme,  est  un  organe- 
unique,  bien  special.  Dans  une  carapace  si  dense  et  si  extraor- 
dinairement  dure  qu’elle  a  re^u  le  nom  de  «  rocher  »,  se  cache 
profondement  une  region  delicate  et  fragile,  le  labyrinthe  mem- 
braneux.  Ces  deux  parties  si  differentes  doivent  etre  cependant 
examinees  au  meme  litre,  et  il  importe  que  toute  manipulation 
ayant  pour  but  le  ramollissement  de  la  premiere  ne  vienne  alte- 
rerla  seconde  dans  ses  divers  elements.  Lorsqu’  apparurent  les 
premiers  travaux  precisant  tel  point  dont  la  structure  histolo- 
gique  etait  un  sujet  de  litige,  chaque  auteur,  a  mesure  qu’il  ap- 
portait  le  resultat  de  ses  propres  recherches,  indiquait  une  tech¬ 
nique  plus  perfectionnee.  Mais  ici,  outre  qu’il  s’agissait  d’ani- 

1.  PouGET.  Technique  de  I’autopsie  et  de  I’examen  macroscopique  et 
microscopique  de  I’oreille.  Vigot  frSres,  editeurs,  Paris. 

2.  PouGET.  Technique  d’examen  microscopique  deVoreille.  Bulletins  et 
nimoires  de  In  societe  fr&ngnise  d’oto-rhino-la.ryngologie  (Gongres  de- 
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>maux  sacrifies  en  pleine  vie  pour  cette  etude  particuliere,  c’etait 
generalement  une  tres  faible  portion  de  I’org-ane  auditif  que  Ton 
■examinait,  et  il  etait  alors  facile  de  chercher  des  precedes  varies 
de  fixation  energique,  de  decalcification  efficace,  de  colorations 
electives.  Chez  I’hoinme.  par  centre,  la  question  est  tout  autre: 
•c  est  un  rocher  tres  dense  qu’il  faut  examiner  dans  son  entier,  du 
tympanau  conduit  auditif  interne,  etdeja,  pendant  le  temps  legal 
qui  separe  le  deces  de  I’autopsie,  apparaissent  dans  le  labyrinthe 
de  profondes  modifications.  Une  heure  apres  la  moi;t,  suivanl 
Nager  et  Yoshii,  on  pent  jvoir  les  cellules  se  dissocier  et  des 
Je.sions  artificielles  apparaitre.  Nous-meme,  au  debut  de  nos  re- 
cherches,  alors  que  nous  experimentions  nos  techniques  sur  des 
TOchers  d’animaux,  nous  avons  pu  nous  rendre  compte  de  la  dif¬ 
ference  des  preparations  obtenues  suivant  la  rapidite  avec  la- 
•quelle  I’organe  auditif  etait  extrait,  puis  plough  dans  le  liquide 
fixateur.  Or,  dans  les  experiences  de  Nager  et  de  Yoshii,  il  s’a- 
gissait  d’animaux  sains  sacrifies  en  pleine  vie  ;  combien  seront 
done  plus  considerables  et  plus  evidentesles  transformations  spon- 
tanees  qui  appai’aitront  ;oost  mortem  sur  les  oreilles  deja  souvent 
profondement  atteintes  du  vivant  des  malades  !....  Il  ne  s’agira 
•done  point,  au  cours  de  la  technique  que  nous  allons  exposer, 
■de  fines  etudes  histologiques  ;  nous  croyons  qu’il  sera  toujours 
tres  difficile  et  le  plus  souvent  tres  danget-eux  de  vouloir  inter¬ 
preter  des  lesions  fines  et  delicates,  et  de  savoir  exactement  la 
ipart  qui  revient  a  la  destruction  cellulaire  qui  survient  sponla- 
nement  apres  la  niort,  a  un  manque  de  fixation,  a  un  artifice  de 
preparation.  Mais,  sans  vouloir  rechercher  des  lesions  delicates 
douteuses,  on  pent  tirer  de  I’examen  microscopique  de  I'oreille 
humaine  des  conclusions  indiscutables  ;  nous  en  voudrions  pour 
preuve  le  grand  pas  qu’ont  fait  faire  a  I’anatomie  pathologique 
•de  I’oreille  les  travaux  etrangers. 

11  importe  tout  d’abord  de  savoir  convenablement  extraire  le 
irocher  de  la  base  du  crane.  Cette  operation  est  a  coup  sur  plus 
delicate  qu’elle  ne  le  parait  a  premiere  vue.  Outre  qu’un  coup  de 
ciseau  mal  applique  pent  entrainer  une  fracture  du  rocher,  il 
importe  de  ne  pas  defigurer  le  cadavre.  Nous  avons  employe  un 
precede  assez  simple  qui  nous  a  donne  toute  satisfaction. 

Extraction  de  I’organe  auditif.  —  On  conduira  une  longue  et 
profonde  incision  partant  de  un  centimetre  environ  au-dessous 
du  sommet  d’une  des  apophyses  mastoi’des  et  aboutissant  a  la 
region  symetrique  en  passant  par  le  vertex.  On  rabattra  en  avanl 
•et  en  arriere  les  deux  lambeaux  cutanes,  mettant  ainsi  a  nu  la 
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calotte  cranienne.  Un  trait  a  I’encre  indiquera  les  limites  de  la 
calotte  a  enlever,  et  celle-ci  sera  sectionnee  au  marteau,  saufdans 
les  regions  temporales  oii  on  emploiera  la-scie. 

I,es  centres  nerveux  preleves,  avec  une  forte  rugine  on  met 
completement  a  nu  la  region  mastoi'dienne  dans  toute  son  eten- 
diie,  rabattant  en  bas  au  maximum  les  lambeaux  cutanes.  On 
rugine  de  meme  I’ecaille  du  temporal  et  la  racine  du  zygoma, 
allant  ainsi  jusqu’a  I’articulation  temporo-maxillaire.  Pendant  ce 
dernier  temps,  le  pavilion  de  Toreille  est  rabattu  en  avant  apres 
section  du  conduit  cartilagineux,  si  bien  que,  en  erignant  forte- 
ment  les  deux  lambeaux  cutanes  anterieur  et  posterieur,  I’os  tem¬ 
poral  doit  apparaitre  dans  sa  totalite. 

On  prendra  alors  une  scie  rigide  et  solide  que  Ton  appliquera 
au  devant  de  la  face  antero-superieure  du  rocher,  suivant  une 
ligne  allant  du  milieu  de  la  selle  turcique  a  un  centimetre  en 
avant  du  bord  anterieur  de  I’orifice  du  conduit  auditif  externe 
sur  la  racine  de  I’apophyse  zygomatique  ;  on  sectionnera  profon- 
dement  jusqu’aux  muscles  du  cou  en  evitant  de  produire  des 
eclats  sur  la  mince  ecaille  du  temporal. 

En  arriere  de  la  face  posterieure  du  rocher  on  elfectuera  de 
la  fapon  suivante  un  deuxieme  trait  de  scie.  Derriere  et  au- 
dessous  de  I’apophyse  mastoide,  tangentiellement  a  I’os,  en  pleine 
masse  musculaire,  on  enfoncera  une  pince  a  forci-pressure  dans 
la  direction  du  trou  occipital.  En  formant  un  peu,  on  voit  appa¬ 
raitre  dans  ce  dernier  trou  les  deux  mors  de  la  pince  auxquels  on 
confie  Textremite  d’une  scie  a  chaine.  La  pince  retiree,  emmtoe 
avec  elle  la  scie,  qui  mise  en  place,  permet  une  section  des  plus 
regulieres  et  des  plus  simples.  Arrive  a  quelques  centimetres  du 
bord  libre  du  temporal,  un  peu  au-dessus  de  la  hauteur  du  toit 
de  la  caisse  par  e.xemple,  on  obliquera  a  angle  droit  vers  le  pre¬ 
mier  trait  de  scie  que  Ton  rejoindra  en  menageantainsi  une  large 
bandeosseuse  temporalequi  empeche  lors  de  la  suture  ducadavre 
J’aplatissemenl  de  la  region  temporale  (lig.  1).  On  comprend 
maintenant  pourquoi,  au  cours  de  la  section  de  la  calotte  cra¬ 
nienne  nous  preconisions  plus  haut  la  scie  plutot  que  le  marteau 
dans  certaines  regions ;  on  evite  ainsi  les  felures  et  les  eclats 
osseux  au  niveau  de  cette  delicate  bande  osseuse. 

11  suffit  maintenant,  avec  un  fortciseau  applique  sur  une  ligne 
allant  du  trou  occipital  au  milieu  de  la  selle  turcique,  de  liberer 
•en  dedans  I’organe  auditif.  Si  I’operation  est  bien  conduite,  lai 
piece  montre  deja  une  grande  mobilite  ;  sinon  les  ponts  osseux 
•existant  encore  doivent  etre  separes  au  ciseau.  La  piece  ne  tient 
plus  des  lors  qu'aux  parties  molles  et  a  I’articulation  lemporo- 
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maxillaire.  La  desarticulation  du  maxillaire  inferieur  s’effectue- 
rapidement  au  couteau  sans  difficultes  ;  il  sera  de  meme  tres 
facile  de  liberer  le  temporal  de  ses  attaches  aux  muscles  du  con 
et  de  I’espace  naso-pharyngien,  et  I’os  sera  extrait. 

La. meme  technique  estapplicablelorsquechezun  meme  cadavre 
on  veut  enlever  les  deux  organes  auditifs.  Mais  ici  la  base  du 
crane,  privee  de  son  etage  moyen,  s’effondre  lors  de  la  suture  du 
cadavre.  Personnellement,  au  coursde  nos  autopsies,  nous  avons 
ainsi  remedie  a  cet  inconvenient  :  nous  conservions  aussi. 


Fig.  1.  —  Le?  traits  de  scie  sont  indiqucs  paries  lignes  pointillees. 

larges  que  possible  les  deux  arcs  osseux  dans  les  deux  regions- 
temporales  et  nous  pratiquions  avec  des  fils  de  fer  deux  a  trois- 
points  de  suture  qui  maintenaient  solidement  Tune  en  face  de- 
I’autre  les  deux  regions  osseuses  separees  par  les  traits  de  scie. 

Quand  I’autopsie  a  ete  faite  avec  soin,  que  la  calotte  cranienne 
a  ete  exactement  adaptee  et  la  peau,  suturee,  on  ne  remarque 
aucune  trace  de  manipulations  sur  le  cadavre. 

Fixation.  — L’organe  auditif  extrait  dela  basedu  crane,  pourra 
etre  reduit  de  volume,  puis  il  sera  rapidement  debarrasse  de  ses- 
parties  molles  en  evitantsa  deshydratationpar  quelques  ablutions- 
de  liquide  tixateur  ;  il  sera  alors  plonge  in  lolo  dans  la  solution, 
suivante  envue  de  sa  fixation  : 

Liquide  de  Midler .  50  gr. 
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La  piece  restera  pendant  deux  semaines  dans  ce  liquide  que 
Ton  renouvellera  tous  les  jours.  Apres  quoi,  elle  sera  lavee  a 
I’eau  courante  pendant  une  demi-heure,  puis  placee  directement 
dans  le  liquide  decalcificateur. 

Nous  considerons  la  fixation  de  I’oreille  comme  un  des  temps 
essentiels  de  la  technique.  Outre  qu’elle  arrete  la  destruction 
cellulaire  spontanee,  elle  permet  un  durcissement  du  labyrinthe 
merabraneux  et  celui-ci  resistera  plus  aisement  aux  acides  du 
liquide  decalcificateur.  Nous  avons  toutefois  renonce  a  puvrir 
I’oreille  interne  en  differents  points  pour  permettre  a  la  fixation 
de  s’effectuer  avec  plus  de  surete  ;  nous  considerons  que  les 
quelques  vapeurs  de  formol  qui  parviennent  au  labyrinthe  sont 
suffisantes  pour  obtenir  la  fixation  d’un  organe  qui  est  deja 
fortement  altere  et  dans  lequel  on  ne  saurait  sans  prejudice 
vouloir  rechercher  des  lesions  delicates.  Nous  croyons  cepen- 
dant  qu’il  n’est  plus  de  memedu  cote  delamuqueuse  delacaisse 
qui  est  loin  de  subir  apres  la  mort  la  meme  desagregation  qile 
celle  du  labyrinthe.  Aussi,  dans  les  cas  ou  le  tympan  aura  con¬ 
serve  son  integrite,  inalgre  que  le  liquide  fixateur  soit  suscep¬ 
tible  de  parvenir  a  la  eaisse  par  I’intermediaire  de  la  trompe, 
est-il  bon  de  perforer  prudemmCnt  eh  un  point  la  membrane 
tympanique  avec  une  fine  aiguille. 

La  fixation  sera  encore  plus  efficace  lorsque,  avant  I’autopsie, 
on  pratiquera  le  formolage  in  situ  des  centres  nerve  ux  suivant 
le  precede  du  Professeur  Pierre-Marie. 

Decalcification.  —  Le  liquide  decalcificateur  sera  le  suivant  : 


Acide  azotique  officinal .  5  gr. 

Alcool  4  95» .  70  gr. 

Eau  distillee .  30  gr. 

Selraarin .  0  60  ctg. 


Les  rochers  reposeront  sur  du  coton  de  verre  pour  permettre 
au  liquide  decalcificateur  de  les  penetrer  de  toutes  parts  et  le 
liquide  sera  renouvele  tous  les  deux  jours.  Nous  croyons  devoir 
insisler  sur  le  changement  frequent  du  liquide,  faute  de  quoi  on 
s’exposerait  a  une  decalcification  irreguliere  des  parties  osseuses 
centrales.  La  duree  de  la  decalcification  est  tres  variable.  II  est 
rare  cependant  qu’elle  excede  un  mois. 

La  piece  placee  dans  le  liquide  decalcificateur  sera  surveillee 
chaquejour.  On  s’assurera  de  la  marche  reguliere  de  la  decalci¬ 
fication  au  moyen  d’une  fine  aiguille  a  dissequer  que  Ton  enfon- 
cera  prudemment  dans  les  regions  osseuses  les  plus  dures,  e’est- 
a-dire  les  parois  posterieure  et  anterieure  du  conduit  auditif 
hiterne  et  le  massif  osseux  du  facial.  Cette  derniere  region  qui 
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nous  a  cause  des  surprises  desagreables  esl  rarement  mentioniiee  ' 
dans  les  travaux  anterieurs. 

Le  liquide  fixateur  que  nous  indiquons  nous  a  donne  entiere 
satisfaction.  Par  I’alcool  qu’il  contient,  il  permet  a  la  fixation  de 
continuer  a  s’effectiier,  tandis  quele  chlorure  de  sodium  empeche 
une  action  trop  energique  de  I’acideazotique.  Nous  avons  rejete 
I’acide  chromique  qui  donne  aux  elements  nerveux  une  teinte 
verte  fort  genante  pour  les  colorations  ulterieures. 

Signalons  enfin  que  les  Professeurs  Siebenmann  et  Manasse 
emploient  simplemeirt  une  solution  de  6  et  10  °/o  d’acide  azo- 
lique  dansl’eau. 

Reduction  de  la  piece  etouverture  de  I’oreille  interne.  —  La 
piece  completement  decalcifiee  sera  ensuite  reduite  de  volume  et 
pour  cela  un  simple  rasoir  suffit.  Les  portions  a  examiner  seront 
seules  conservees  de  fafon  a  ne  plus  obtenir  qu’un  cube  ayant 
a  peine  deux  centimetres  de  c6te  :  si  toutefois  certaines  regions, 
comme  la  mastoide,  la  fosse  jugulaire,  la  region  carotidienne, 
I’extremepointe  du  rocher,  etc...  presentaient  quelque  interet, 
il  suffiraitapres  les  avoir  separees  du  bloc  principal,  de  les  in- 
clure  et  de  les  examiner  separement.  On  sait,  en  effet,  que  plus 
la  piece  a  couper  au  microtome  est  large,  plus  les  coupes  sont 
d’execution  delicate. 

•Apres  avoir  ainsi  reduit  la  piece  de  volume,  il  est  necessaire 
maintenant  d’ouvrir  Toreille  interne  en  un  point,  de  fagon  a  per- 
mettreau  coursdes  manipulations  ulterieures  la  penetration  com¬ 
plete  des  divers  liquides  dans  toutes  les  parties  du  labyrinthe.  A 
cet  effet,  on  reconnaitra  sur  la  face  antero-sup6rieure  du  rocher 
la  saillie  formee  par  le  canal  semi-circulaire  vertical  superieur, 
et  on  ouvrira  ce  canal  au  rasoir  en  enlevant  un  mince  copeau 
osseux.  Une  contre-ouverture  pourra  etre  faite  dans  la  capsule 
dulimaoon,'mais  elle  n’est  pas  indispensable. 

Fixation  secondaire.  —  Cette  petite  manoeuvre  effectuee,  la 
piece  sera  lavee  a  I’eau  courante  pendant  24  heures,  et  placee 
dans  la  serie  des  alcools  en  vue  de  son  inclusion :  alcool  a  60",  70”, 
80",  90",  95".  On  effectuera  chaqiiejour  lechangement  del’alcool 
precedent  par  un  alcool  d’un  degre  plus  fort,  si  bien  que  le  5" 
jour  par  consequent,  la  piece  devra  se  trouver  dans  I’alcool  a  95" 
od  elle  restera  deux  jours,  puis  elle  sera  placee  24  heures  dans 
I’alcool  absolu  et  24  heures  dans  le  melange  a  parties  egales 
d’alcool  absolu  et  d’6ther.  En  operant  ainsi  on  evite  le  sejour 
trop  prolonge  des  pieces  dans  I’alcool  qui  a  I’inconvenient  de  les 
durcir  beaucoup. 

Du  melange  alcool-ether  la  piece  est  portee  dans  la  solution 
claire  de  celloidine. 
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Inclusion.  —  L’inclusion  doit  etre  faite  a  la  celloi'dine.  Cette  • 
substance,  si  elle  possede  quelques  inconvenients,  est  dans  le 
cas  special  bien  superieur  a  la  paraffine.  La  paraffine  a  pour  elle- 
I'avantage  de  permettre  des  coupes  d’une  finesse  extreme,  mais 
malgre  le  collage  des  coupes  a  la  gelatine  formolee,  il  arrive 
souvent  que  les  parties  constituantes  du  labyrinthe  membraneux 
se  desagregent  et  tombent  lors  du  traitement  de  la  coupe  par  la 
benzine  ou  le  xylol .  De  plus,  les  blocs  osseux  au  cours  de  leurs-, 
divers  traitements  en  vue  de  I’inclusion  arrivent  a  un  tel  degre 
de  durcissement  qu'il  devient  alors  impossible  de  les  coupeib  . 
Cependant,  nous  avons  employe  la  paraffine  pour  des  oreilles- 
d’enfants  morts-nes  et  nous  avons  pu  obtenir  des  preparations 
excellentes,  car  il  s’agissait  en  I’espece  d’un  tissu  osseux  tres- 
peu  dense. 

La  celloi'dine  nous  a  paru  fournir  de  meilleurs  resultats,  car 
elle  maintient  toujours  in  sitn  les  divers  elements  de  I’oreille 
interne.  Sa  manipulation,  toutefois,  est  des  plus  delicates  et 
I’obtention  de  coupes  fines  des  plus  difficiles  si  Ton  ne  veut  pas 
employer  une  technique  biendefinie. 

Voici  quelle  a  ete  notre  technique  :  le  lecteur,  d’ailleurs, 
pourra  se  reporter  avec  avantage  a  u  precede  qu’indique  Hegener ' .. 

Nous  nous  servons  de  trois  solutions  de  celloi'dine  :  une- 
solution  faible,  une  solution  moyenne  et  une  solution  forte  que 
nous  preparons  ainsi  : 

Solution  faible  ; 


Cello'idine . 

AIcool  abs . 

Ether  suit' . 

Solution  moyenne  ; 

Cello'idine . 

AIcool  abs . 

Ether  suit' . 

Solution  forte  : 

Cello'idine . 

AIcool  abs . 

Ether  sulf . 


30  gr. 
aa  30  gr. 


30  gr 
aa  25  gr 

30  gr 
aa  20  gr 


Au  sortir  du  melange  d’alcool  et  d’ether,  la  piece  est  rapide- 
ment  portee  dans  un  flacon  bouche  a  I’emeri  nontenant  la  solu¬ 
tion  faible  de  cello'idine .  Elle  reposera  sur  du  coton  de  verre 
de  fagon  a  permettre  une  impregnation  uniforme,  et  le  flacon 
lui-meme  sera  place  sous  une  cloche  de  verre  con  tenant  deja. 


1.  Hegener.  Diinne  Cello'idinschnitte  durch  das  SchlSfenbein.  Verhandl.. 
dar  dentschen  Otdl.  Gesellsch.,  XVII,  S.  246, 1908. 
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.une  cupule  pleine  de  chlorure  de  calcium  tres  avide  d’eau.  La 
piece  sera  ensuite  portee  dans  la  solution  moyenne,  puiS  dans  la 
solution  forte ;  il  importe  de  la  laisser  dix  jours  dans  chaque 
■solution,  apresquoi  on  procedera  a  I’inclusion  definitive. 

Pour  cela,  on  fabrique  avec  du  papier  blanc  un  petit  cube  que 
Ton  remplit  jusqu’au  quart  environ  avec  de  la  celloi'dine  forte, 
•et  qu’on  laisse  evaporer  un  instant  jusqu’a  consistance  gelati- 
neuse.  Le  cube  de  papier  est  alors  place  dans  un  cristallisoir 
plein  de  chloroforme  ;  on  remplit  le  cube  de  celloi'dine  epaisse 
■eton  y  place  tres  rapidement  la  piece  que  Ton  oriente  en  evitant 
la  production  de  bulles  d’air.  Le  tout  est  enferme  sous  une 
«loche  de  verre. 

Au  bout  de  12  heures  environ,  la  masse  est  solidifiee  et  est 
placee  dans  I’alcool  a  80°.  Apres  48  heures,  le  bloc  a  suffisam- 
ment  durci  pour  etre  coupe  au  microtome. 

Si,  au  cours  des  manipulations  successives  de  deshydratation 
•et  d’inclusion,  la  piece  etait  devenue  trop  dure,  on  la  placerait 
malgre  son  enveloppe  de  celb'idine  dans  le  liquide  decalcifica- 
teur  pendant  4  a  8  jours  ;  on  la  traiterait  ensuite  par  une  solution 
a  5°/„  d’alun  de  potasse,  on  la  laveraita  I’eau  courante  pendant 
48  heures  et  on  la  conserverait  dans  I’alcool  4  75°,  rendu  basique 
si  necessaire  par  I’adjonction  d’alun.  La  meme  technique  est 
■applicable  d’ailleurs  pour  les  pieces  qui,  au  cours  de  leur  sec¬ 
tion,  montreraient  des  noyaux  osseux  non  encore  decalcifies. 
De  pareils  ennuis  seront  evites  si  Ton  a  soin  avant  la  section  au 
microtome  de  passer  a  I’ecran  radioscopique  les  inclusions,  ainsi 
•que  le  conseille  Herschell.  Nous  avons  pu,  par  ce  precede, 
suivre  pas  a  pas  la  decalcification  de  certains  rochers  tres  durs 
et  arriver  ainsi  a  les  couper  sans  accidents  (fig.  2). 

Section  au  microtome.  —  Le  microtome  sera  tres  stable  et  celui 
•de  Yung  sous  ce  rapport  nous  parait  I'instrument  de  choix.  Les 
pieces  solidement  fixees  seront  coupees  suivant  le  grand  axe  du 
rocher  en  allant  du  canal  semi-circulaire  superieur  vers  le  meat 
auditif  interne.  Les  coupes  seront  recueillies  dans  I’eau  et  non 
dans  I’alcool,  ce  qui  permettra  leur  complet  deroulement.  Elies 
seront  ensuite  portee's  dans  I'alcool  a  70°,  si  on  tarde  un  peu  a 
les  colorer.  Rejeter  tout  procede  ayant  pour  but  le  collage  des 
■coupes  sur  lea  lames  ;  ils  visent  tous  a  la  dissolution  de  cel- 
lo'idine,  et  nous  avons  dit  plus  haut  I’inconvenient  de  la  dis- 
parition  de  la  substance  qui  maintient  fixes  in  situ  les  divers 
■elements  du  labyrinthe  membraneux. 

Coloration.  —  L’hematoxyline  Delafield  nous  a  paru  etre  le 
meilleur  des  colorants  nucleaires  dans  ce  cas  special ;  combinee 


a  I’eosine,  elle  donne  des  preparations  irreprochables.  Cette 
double  coloration  peut  etre  effectuee  d’une  fapon  lente  on  bien 
d’une  fafon  rapide  : 

1“  Coloration  lente.  —  Les  coupes  lavees  a  I’eau  distillee  sont 
plongees  dans  une  solution  d’bematoxyline  Delafield  obtenue 
avecXXX  gouttes  d’bematoxyline  pour  100  cc.  d’eau  distillee. 
Elies  y  sejournent  10  beures  environ,  puis  sont  traitees  apres 
lavage  a  I’eau  par  une  solution  a  3  %  d’alun  pendant  une  demi- 
heure  a  une  beure  jusqu’a  transparence  de  la  celloidine. 

Les  coupes  sont  a  nouveau  plongees  dans  I’eau,  puis  neutrali- 
sees  dans  une  solution  decarbonate  de  litbine  (VIII  a  X  gouttes 


Fig.  2.  —  L’inclusion  de  gauche  montre  une  decalcdication  complete,  celle 
de  droite  au  contraire  montre  en  son  centre  un  noyau  osseux  assez  dtendu 
ayant  resiste  au  liquide  decalcificateur. 

decarbonate  de  litbine  a  2  °/o  dans  100  cc.  d’eau  distillee)  jus¬ 
qu’a  ce  qu’elles  aient  pris  une  belle  coloration  bleue. 

On  les  conserve  alors  quelques  beures  dans  I’alcool  apres  un 
lavage  a  I’eau. 

La  contre-coloration  a  I’eosine  s’effectue  de  la  fapon  suivante  : 
la  solution  d’eosine  s’obtient  en  melangeant  a  10  cc.  d’alcool  a 
80“,  XXV  a  XXX  gouttes  d’une  solution  alcoolique  concentree 
d’eosine.  Les  coupes  y  sejournent  4  a  5  minutes,  puis  elles  sont 
lavees  .a  I’eau  distillee  et  rapidement  traitees  par  I’alcool  a  70°, 
puis  a  96°.  On  finit  de  lesdesbydrater  avec  unpeu  de  creosote  de 
hetre  et  on  monte  dans  le  baume  du  Canada. 

La  creosote  peut  etre  remplacee  par  le  melange  suivant  qui  a 
I’avantage  d’etre  moins  couteux  : 

Xylol . .  3  gr. 

Acide'phenique  anhydre .  1  gr. 

2°  Coloration  rapide.  —  Apres  lavage  a  I’eau  des  coupes, 
trailer  pendant  cinq  minutes  par  rhematoxyline  Delafield. 
.\rch.  de  Laryngol,  T.  XXXIII,  N°  3,  1912.  52 
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Laver  a  I’eau,  puis  a  I’alcool  chlorhydrique.  Nouveau  lavage  a 
1  eau,  puis  neutraliser  par  la  solution  de  carbonate  de  lithine 
(X  gouttes  dans  une  petite  cupule  d’eau  distillee),  lave r  a  I’eau 
et  conserver  les  coupes  quelque  temps  dans  I’alcool  a  70°. 

La  contre-coloration  a  I’eosine  s’elfectue  comme  pour  la  colo¬ 
ration  lente. 

Nous  croyons  devoir  recominander  egalement  la  coloration  a  , 
I’hematoxyline  au  fer,  que  Ton  pent  combiner  a  I’eosine  ou  mieux 
au  Van  Gieson  suivant  le  procede  de  Weigert-Curtis  que  nous 
avoirs  unpeu  modifie.  Nousciterons  en detail ce  dernier  procede: 


Preparer  separement  : 

Solution  A  : 

Pei'chlorure  de  fer .  4  gr. 

Acide  chlorhydrique .  1  gr. 

Eau  distillee .  95  gr. 

Solution  B  : 

Alcool  4  96" . 100  gr. 

Hematoxyline .  1  gr. 


Au  moment  de  I’emploi,  melanger  les  deux  solutions  a  par¬ 
ties  egales.  Deposer  les  coupes  dans  le  melange  pendant  5 

minutes,  laver  a  I’eau  5  minutes,  puis  traiter  par  la  solution  A 

jusqu’a  teinte  a  peine  bleutee.  Laveral’eau  5  minutes,  puis  trai¬ 
ter  20  secondes  par  le  melange  suivant : 

Solution  C  : 

Eau  distillee  saturee  d’acide  picrique .  XXXVI  gouttes 

Fuchsine  acide  0  2  ■>/„  dans  I’eau  distillee. .  II  gouttes 

Acide  acetique  5  2  °/„  —  II  gouttes 

Laver  pendant  quelques  secondes  les  coupes  dans  un  peu 
d’eau  a  laquelle  on  aura  ajoute  quelques  gouttes  de  la  solution 
C,  puis  traiter  par  I’alcool  a  70°,  I’alcool  a  96°,  la  creosote  et 
monter  dans  le  baume. 

La  coupe  ainsi  coloree,  les  noyaux  apparaissent  en  bleu  fonce 
sur  la  teinte  jaune  orange  du  protoplasma  cellulaire.  Le  tissu 
osseux  de  couleur  rouge  brique,  rose  ou  jaune  orange,  suivant 
qu’il  est  plus  ou  moins  dense  et  plus  ou  moins  ancien,  montre 
dans  son  interieur  les  osteoplastes  qui  tranchent  nettement  par 
leur  teinte  bleu  indigo.  A  travers  la  substance  osseuse  se  detache 
d’une  fapon  saisissante  la  belle  coloration  vert  clair  des  gros 
troncs  nerveux  et  de  leurs  rameaux.  Le  tissu  conjonctif  prend 
une  teinte  rose  franc;  le  tissu  cartilagineux  une  teinte  rose  p41e; 
enfin,  le  tissu  musculaire  sur  une  certaine  epaisseur  apparait  en 
brun,  mais  les  fibres  musculaires  isolees  montrent  par  centre 
une  teinte  jaune  citron  tirant  un  peu  sur  le  vert. 

La  solution  G  peut  etre  remplacee  par  I’eosine  a  I’alcool. 
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Nous  somnaes  peu  partisan  de  la  coloration  en  masse  du  rocher. 
Si  cette  naethode  a  pour  elle  la  rapidite  de  la  manipulation  des 
coupes,  il  faut  d’autre  part  etre  certain  de  la  decalcilication 
complete  de  la  piece,  il  faut,  de  plus,  que  celle-ci  ne  durcisse  pas 
trop  au  cours  de  son  inclusion,  car  ici  toute  decalcification 
secondaire  n’est  plus  possible  unefois  le  rocher  colore.  Toutefois 
le  carmin  deGibbesnous  adonne  d’assez  bonsresultats,  dememe, 
le  precede  de  Schridde  et  Fricke,  mais  nous  signalerons  surtout 
un  precede  assez  recent,  deceit  par  Ch.  Morel  et  Bassal  qui  nous 
a  donne,  applique  a  notre  cas  special,  des  preparations  remar- 
quables,  si  bien  que  nous  croyons  bien  faire  en  I’exposant  : 

Au  moment  de  I’emploi  melanger  a  parties  egales  lesdeux  solu¬ 


tions  suivantes  : 

Solution  I  : 

Hematoxyline .  1  gr. 

Alcool  4  95° .  100  gr. 

Solution  II  ; 

Perchlorure  de  fer .  9  CG. 

Acide  chlorhydrique .  1  cc. 

Solution  aqueuse  d’acetate  de  cuivre  a  1  p.  25. . .  1  cc. 

Eau  distillee .  95  cc. 


Les  pieces  y  sejournent  24  4  48  heures,  apres  quoi  elles  sont 
mises  a  degorger  dans  un  melange  a  parties  egales  d’alcgol  et 
d’eau  distillee,  puis  lorsque  V alcool  ne  se  colore  plus,  on  inclut 
la  piece  par  le  precede  habituel.  Si,  au  cours  du  montage  des 
coupes,  on  constate  une  surcoloration,  on  y  remediera  facilement 
en  decolorant  par  la  solution  A  du  precede  signale  plus  haut.  Il 
sera  bon  de  differencier  I’hematoxyline  par  I’eosine  ou  le  Van 
Gieson. 

A  la  suite  de  cette  etude  nous  donnons  quelques  photogra¬ 
phies  microscopiques  sans  retouches  de  quelques-unes  de  nos 
preparations.  Il  s'agit  d’oreilles  normales,  prelevees  chez  des 
vieillards  pour  la  plupart,  mais  elles  sont  suffisantes,  croyons- 
nous,  pour  temoigner  de  I’efficacite  de  la  technique  que  nous 
utilisons. 


Explication  des  planches. 

Planchk  I.  —  Aqueduc  de  Fullope  et  cellules  masto'idiennes 
Grossisseraent  approxiraatif  =  30 
Coloration  :  Hematoxyline-eosine. 

L’aqueduc  de  Fallope  (1)  avec  en  son  centre  le  nerf  facial  (2)  se  trouve 
'en  relation  avec  une  volumineuse  cellule  antrale  (3)  par  nu  canalicule 
■osseux  (4)  combl4  par  un  tissu  conjonctif  tr4s  vasculaire,  assez  dense.  Ce 
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rapport  dangereux  expliquerait  assez  bien  certaines  paralysies  faciales  ou 
complications  intra-craniennes  au  cours  d’otorrhees. 

Planche  II.  —  Articulation  stapedio-veHibulaire. 

Grossissement  approximatif  =  60 

Coloration  :  H6matoxyline-eosine. 

La  base  de  I’etrier  (1)  apparait  reliee  aux  parois  de  la  fenetre  ronde  (2) 
par  le  ligament  annulaire.  On  apergoit  en  haut  la  cavite  dela  caisse(4),en 
bas  celle  du  vestibule  (3) . 

Planche  III.  —  Vae  d'ensemble  du  liniaQon. 

Grossissement  approximatif  =  20 
Coloration  :  Hematoxyline-Van  Gieson. 

On  voit  le  nerf  cochleaire  (1)  se  diriger  vers  I’axe  de  la  columelle  et 
se  ramifier  avant  de  I’atteindre .  Le  limagon  apparait  ici  dans  son  entier. 
II  presente  cinq  tours  de  spire  dans  lesquels,  malgre  le  faible  grossisse¬ 
ment,  on  distingue  le  canal  cochleaire. 

Au-dessus  du  sommet  du  limagon  se  voit  une  partie  du  vestibule  (2), 
alors  qu’en  bas,  traverse  par  le  nerf  cochleaire,  se  trouve  le  conduit  audi- 
tif  interne  (3) . 

On  pent  voir  A  droite,  le  bord  de  la  coupe  raser  un  tour  de  spire,  c’est 
en  ce  point  que  I’oreille  interne  a  OtA  ouverte  en  vue  de  I’inclusion. 

Planche  IV.  —  Canal  cochleaire . 

Grossissement  approximatif  =  60 
Coloration  :  Hematoxyline-Van  Gieson. 

La  coupe  represente  un  tour  de  spire  de  la  figure  precOdente.  On  y  voit 
la  lame  spirale  (1)  diviser  le  tour  de  spire  en  deux  parties  :  la  rampe  tym- 
panique  (4)  et  la  rampe  vestibulaire  (3).  Cette  derniAre  se  trouve  A  son  tour 
divisAeparla  membrane  de  Reissner  (2).  Ainsi  se  trouve  constitue  le- 
canal  cochleaire  (5)  dans  lequel  nous  retrouvons  ses  divers  Alements  : 
ligament  triangulaire,  lame  basilaire,  bandelette  sillonnee,  membrane  de 
Corti  et  organe  de  Corti. 

Planche  V.  —  Organe  de  Corti. 

Grossissement  approximatif  :=400 
Coloration  :  Hematoxyline-eosine.  | 

On  retrouve  dans  cette  preparation  les  diverses  cellules  de  I’organe  de 
Corti  plus  ou  moins  bien  conservAes.  Le  fort  grossissement  de  la  coupe 
n’a  pas  permis  une  mise  au  point  exacte  des  cellules  de  soutien  internes  et 
des  piliers  interne  et  externe.  On  pent  cependant  se  rendre  eompte  de  la 
destruction  cellulaire  spontanee  qui  survient  aprAs  la  mort.  La  membrane 
de  Corti  a  disparu,  la  membrane  de  Reissner  (1)  s’est  incurvee  et  dans  I’in- 
tArieur  du  canal  cochlAaire  au  voisinage  des  cellules  de  Hensen  et  de  Clau¬ 
dius  qui  se  raontrent  avec  assez  de  nettetA  se  trouvent  des  dAbris  divers  (2) 
tAmoignant  de  la  fonte  cellulaire  survenue  au  voisinage. 
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REGHERCHES  SUR  LA  STRUCTURE  FINE 
DE  LA  MUQUEUSE  DE  L’fiPIGLOTTE  CHEZ  L’HOMME  ' 
(Suite.) 

Par  Alexandrine  JACOVLEFF  (de  Varsovie). 

II 

II  nous  reste  a  comparer  nos  observations  avec  celles  de  nos 
predecesseurs.  La  premiere  question  dont  nous  aurons  a  nous 
occuper,  concerne  la  distribution  des  deux  varietes  d’epithelium 
a  la  face  laryng-ee  de  I'epiglotte.  D’apres  nombre  d’auteurs,  cette 
elendue  estsujette  a  des  variations  individuelles,  mais  les  diver¬ 
gences  des  resultats  sont  dues  peut-etre  non  seulement  aux- 
variations  individuelles,  mais  aussi  au  fait  que  les  auteurs  n’ont 
pas  rnesur^  Tepiglotte  a  partir  de  la  meme  limite  inferieure,  et 
qu’ils  n’ont  pas  fait  de  distinction  suffisante  entre  les  regions 
mediane  et  laterale  de  cet  organe. 

Davis  seul  dit  expressement  que  ses  mensurations  se  rap- 
portent  a  la  hauteur  totale  de  I’epiglotte,  depuis  son  sommet 
jusqu’  a  la  limite  des  cordes  vocales  superieures  ;  il  estime  I’eten- 
due  du  fevetementpavimenteuxsurune  coupe  sagittale-mediane 
de  I’epiglotte  comme  etant  egale  au  tiers  superieur  de  sa  face 
posterieure,  et  il  Fa  evaluee  comme  etant  de  1  cm.  et  1  mm.  (11 
millimetres). 

Quant  a  Heymann,  on  pent  supposer  d’apres  le  dessin  qui 
accompagne  son  memoire,  qu’il  a  pris  la  meme  limite  inferieure 
que  Davis.  D’apres  Heymann,  cette  etendue  serait  de  9  mm., 
par  consequent  de  2  mm.  de  moins  comparativeinent  aux  chiffres 
trouves  par'Davis.  Pour  Rheiner,  elle  ne  serait  que  de  4  a  6  mm. 

D'apres  Heymann,  ensuite,  I’etendue  du  revetement  pavimen- 
teux  va  en  diminuant  depuis  Fepiglotte  vers  les  replis  ary-epiglot- 
tiques,  alors  que  d’apres  Verson  cette  etendue  serait  a  peu  pres  la 
meme  dans  toutes  les  regions  du  vestibule  du  larynx. 

Quanta  nous,  nous  avons  trouve que  I’extension  de  I’epithelium 
pavimenteux  varie  selon  les  regions  mediane,  medio-laterale  ou 
laterale.  La  limite  la  plus  rapprochee  a  laquelle  apparaissent, 

■a  la  suite  de  I’epithelium  pavimenteux,  les  premiers  ilots  d’epi¬ 
thelium  de  transition,  est  dans  nos  preparations  de  9  a  10  mm., 
a  partir  du  sommet.  Elle  est  rejetee  souvent  encore  plus  profon- 
dement  a  11  mm.  ou  11,8  mm.,  voire  meme  jusqu’a  13  ou  I5mm., 
a  partir  du  sommet.  C’est  en  particulier  a  la  region  medio-laterale 
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que  les  ilots  d’epithelium  de  transition  (on  cylindrique)  appa- 
raissent  le  plus  tot  dans  nos  preparations.  Les  chiffres  les  plus 
eleves,  qui  viennent  d’etre  cites  plus  haut,  se  rapporteht  it  la. 
region  qui  touchent  au  bord  lateral  de  I’epiglotte.  Vers  Textreme- 
bord,  le  revetement  est  pavimenteux  partout  sur  la  portion  libre 
de  I’epiglotte. 

L’augmentation  si  accusee  de  I’etendue  du  revetement  pa’vi- 
menteux  dans  la  region  laterale,  par  rapport  a  la  region  .medio- 
laterale,  est  peut-etre  due,  enpartie,  au  fait  que  Tepithelium  de 
la  region  laterale  de  I’epiglotte  est  en  partie  ulcere,  de  sorte  que 
I’extension  particulierement  grande  derepithelium  pavimenteux,. 
dans  cette  region,  pourrait  etre  interpretee  comme  etant  liee  a  la 
guerison  des  ulcerations  ayant  existe  a  cet  endroit.  On  connait 
des  observations  relatives  a  I’apparition  des  ilots  d’epithelium 
pavimenteux  au  cours  de  guerison  des  ulcerations  de  la  trachee, 
comme  I’a  observe  Schach-Paronian,  niais  il  faut  ajouter  que  lui- 
meme  n’a  jamais  observe  I’apparition  des  ilots  d’epithelium  pavi¬ 
menteux  au  cours  de  guerison  des  ulcerations  des  bronches. 

D’un  autre  cote,  I’augmentation  d’etendue  du  revetement  pa^'i- 
menteux,  a  la  region  laterale  de  la  partie  libre  de  I’epiglotte, 
pourrait  s’expliquer  d’une  maniere  naturelle  par  le  fait  qu’a  la 
region  marginale,  I’epithelium  devient  pavimenteux  pour  se  con¬ 
tinuer  avec  I’epithelium  pavimenteux  de  lamuqueuse  pharyngee. 

En  ce  qui  concerne  la  distribution  sur  I’epiglotte  de  petits 
ilots  d’epithelium  pavimenteux,  nos  observations  confirment 
celles  de  Heymann,  dans  ce  sens  que  ces  ilots  deviennent  de  plus- 
en  plus  petits  et  moins  nombreux  a  mesiire  qu’on  se  dirige  vers 
le  bas.  Davis  a  trouve  la  meme  chose,  mais  il  ajoute  encore  que 
ces  ilots  diminuent  de  la  peripherie  vers  le  milieu  de  l’epiglotle> 
Dans  nos  preparations,  les  ilots  susdits  sont  plus  nombreux  a 
la  region  mediane  de  I’epiglotte  qu’a  sa  partie  medio-laterale. 
Dans  la  region  situee  encore  plus  lateralement,  I’etendue  totale 
de  I’epithelium  pavimenteux  augmente  et  on  trouve  aussi,  a 
I’epaisseurde  I’epithelium  cylindrique,  d’assez  vastes  diverticules 
revetus  d’epithelium  pavimenteux ;  il  est  vrai  que  des  diverticules 
de  ce  genre  se  rencontrent  aussi  dans  d’autres  regions. 

Peut-etre,  I’etendue  variable  du  revetement  pavimenteux 
depend-elle  non  seulement  du  fait  que  le  larynx  est  situe  it  I’en- 
trecroisement  des  deux  conduits  :  aerifere  et  alimentaire,  comme 
le  suppose  Heymann,  ou  encore  de  son  developpement  embryon- 
naire,  comme  I’a  remarque  Ganghofner,  mais  aussi  des  conditions 
pathologiques  propres  it  chaque  individu.  On  pourrait  admettre 
pour  expliquer  la  variabilite  de  la  repartition  des  epitheliums 
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pavimenteux  et  cylindrique,  qu’a  la  suite  d’un  processus  irritatif 
la  desquamation  epitheliale  devient  plus  intense  et  que  les  dots 
desquames  d’epithelium  cylindrique  cilie,  en  particulier,  sont 
ensuite  remplaces  par  de  I’epithelium  pavimenteux,  vu  que  cer¬ 
tains  experimentateurs  ont  note  la  formation  de  I’epithelium 
pavimenteux  aux  parties  ulcerees  couvertes  a  I’origine  d'epithe- 
lium  cylindrique  cilie. 

Quelques  auteurs  ont  observe  la  formation  de  repithelium 
pavimenteux  dans  la  trachee  et  les  bronches  a  la  suite  d’uii 
catarrhe  tuberculeux  chronique,  dans  les  cas  surtout  ou  il  etait 
accompagne  de  formation  des  ulceres  dans  la  region  sous-glol- 
tique  clu  larynx  (Comp.  Kanthack). 

Etde  fait,  on  pourrait  trouver  dans  nos  preparations  des  argu¬ 
ments  en  faveur  de  cette  hypothese.  Comme  nous  I’avons  vu 
dans  la  partie  descriptive,  on  constate  en  effet,  par  places,  dans 
I’epithelium  cilie  de  nombreuses  cavites  microscopiques  rem- 
plies  de  leucocytes,  ou  renfermant  des  cellules  epitheliales  dege- 
nerees.  Ces  cavites,  en  confluant,  pourraient  separer '  sur  une 
grande  etendue  la  couche  superficielle  de  I’epithelium  cilie  de 
sa  souche  et  provoquer  ainsi  sa  desquamation.  On  voit  d’autre 
part,  de  place  en  place,  au-dessus  des  ilots  d’epithelium  pavi¬ 
menteux  enclaves  dans  repithelium  cilie,  des  cellules  cylin- 
driques  desquamees,  soit  isolees,  soil  formant  des  couches  plus 
etendues.  En  admettant  d’apres  ce  qui  precede,  que  la  desqua¬ 
mation  de  repithelium  cylindrique  cilie  ait  reellement  lieu,  il 
devient  necessaire  d’expliquer  comment  s’effectue  ensuite  la 
reparation  des  parties  desquamees.  Pour  admettre  la  regenera¬ 
tion  de  ces  parties,  a  partir  de  I’epithelium  cilie,  il  faudrait  y 
trouver  des  figures  caryocinetiques  denotant  la  multiplication 
cellulaire.  Or  on  n’en  trouve  pas.  Dans  I’epithelium  pavimen¬ 
teux,  par  centre,  lescineses  sont  tres  nombreuses  ;  des  endroits 
degeneresy  sont  tres  rares.  Les  leucocytes  n’y  sont  pas  tres  fre¬ 
quents,  sauf  dans  les  parties  erodees  ou  au-dessus  des  regions 
tres  infiltrees  du  chorion  niuqueux.  En  tenant  compte  de  la 
quantile  si  forte  des  cineses  dans  le  revetement  pavimenteux, 
on  pourrait  penser  que  leur  nombre  se  trouve.  augmente  preci- 
sement  grace  a  la  presence  des  ulcerations.  On  connait  les 
observations  de  Simanovsky,  a  savoir,  qu’a  la  suite  des  ulcera¬ 
tions  aux  cordes  vocales,  les  cineses  augmentaient  meme  dans 
les  regions  si  eloignees  que  c’est  lecasde  I’epiglotte.  Mais  si 
c’etait  la  la  cause  de  I’augmentation  des  cineses,  elles  devraient 
semble-t-il,  augmenter  non  seulement  dans  I’epithelium  pavi¬ 
menteux,  mais  aussi  dans  I’epithelium  cilie,  ce  qu’on  ne  voit  pas 
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precisement  dans  nos  preparations  d’epiglolte.  Ceci  conduirail 
a  admettre  qu’il  exists  une  difference  tres  marquee  entre  le  pou- 
voir  regeneratif  de  Tepitheliuin  cilie  d’une  part,  et  pavimenteux 
d’autre  part.  Le  pouvoir  regeneratif  tres  actif  de  I’epithelium 
pavimenteux  se  trahit  non  seulement  par  le  grand  nombre  des 
cineses,  mais  encore  par  le  fait  suivant.  On  observe  generale- 
ment  dans  les  ilots  enclaves  d'epithelium  pavimenteux  que  leur 
region  basale  s’enfonce  plus  profondement  dans  le  chorion  qu’aux 
parties  avoisinantes  revetues  d’epithelium  cylindrique  cilie. 

L’examen  des  ilots  d’epithelium  en  forme  de  demi-disque  sur 
la  coupe  (voir  fig.  5)  est  tres  favorable  a  I’idee  qu’il  se  passe  a 
I’interieur  de  ces  ilots  une  proliferation  et  une  croissance  active 
des  cellules,  aboutissant  a  la  formation  d’amas  compacts  de 
grosses  cellules  pavimenteuses,  qui  semblent  repousser  pour 
ainsi  dire  I’epithelium  cilie  environnant  et  se  substituer  a  cet 
epithelium. 

II  faut  cependant  ajouter  que  les  consideration  qui  precMent 
sur  I’origine  eventuelle  de  la  variabilite  de  I’extension  de  I’epi- 
thelium  pavimenteux  dans  les  regions  plus  profondes  de  la  face 
posterieure  de  I’epiglotte,  ne  sont  pas  de  nature  a  mettre  en 
doute  I’existence  d’autres  causes,  de  nature  normale  et  physio- 
logique,  et  determinant  la  formation  des  ilots  d’epithelium  pavi¬ 
menteux  a  I’interieur  du  revetement  cylindrique.  En  tenant 
compte  des  observations  de  Heymann,  en  particulier,  on  voit 
qu’il  signale  egalement  la  presence  de  tels  ilots  sur  des  larynx 
qui  ne  presentaient  aucune  alteration  pathologique,  ou  du  moins, 
il  n’en  fait  aucune  mention.  Et,  en  effet,  dans  nos' preparations 
aussi,  on  voit  de  nombreux  exemples  d’alternance  d’epithelium 
cylindrique  et  pavimenteux  dans  les  regions  ou  on  ne  voit  aucune 
alteration  appreciable. 

Pour  ce  qui  concerne  la  question  de  la  presence  des  figures 
caryocinetiques  dans  le  revetement  epithelial  de  I’epiglotte, 
nous  pouvons  nous  rallier  a  I’opinion  d’autres  auteurs,  que  les 
cineses  se  trouvent  dans  I’epithelium  cylindrique  cilie  par 
groupes,  en  certains  endroits,  et  s’observent  surtout  dans  les 
couches  profondes  du  revetement,  et  que  leur  direction  est  diffe- 
rente.  La  direction  horizontale  de  la  plaque  est  rare.  Nous  n’avons 
pas  pu  observer  tous  les  stades  de  la  caryocinese  dans  I’epi- 
thelium  cylindrique  et  cilie  :  c’est  le  stade  de  la  plaque  equato- 
riale  qui  apparait  le  plus  distinctement.  En  admettant  avec  Pod- 
wyssotzki  que  I’absence  des  autres  stades  de  la  division  caryoci- 
netique  est  due  a  I’alterationcadaverique,  et  que  la  plaque  equa- 
toriale  parait  etre  le  stade  le  plus  stable,  il  devient  etrange  de 
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•constater  que  dans  le  revetement  paviinenteux,  les  fig-ures 
■caryocineliques  sont  excessivement  nombreuses,  et  qu’on  pent 
reconnaitre  a  part  le  stade  de  la  plaque  equatoriale  d’autres 
stades  encore  de  la  division,  alors  que  dans  I’epithelium  cylin- 
■drique  cilie,  en  ne  trouve  que  de  rares  plaques  equatoriales. 

En  tenant  compte  des  observations  de  Bizzozero  *  sur  la  rege¬ 
neration  de  repithelium  cylindrique  de  I’intestin  et  de  I’estomac 
a  partirdu  fond  des  culs-de-sac  glandulaires,  nous  pouvons  dire 
que  nous  avons  observ^e  dans  repithelium  pavimenteux  tapissant 
les  conduits  excreteurs  des  glandes  epiglottiques  des  figures 
caryocinetiques,  et  cela  surtout  en  grande  quantite  dans  les 
canaux  qui  s’ouvraient  au  milieu  d’une  partie  ulceree,  et  nous 
avons  vu  meme,  comme  quoi  les  cellules  epitheliales,  encore 
loutes  rondes  et  vesiculeuses,  s’avanpaient  a  partir  de  I’embou- 
■chure  du  canal  sur  I’ulceration  pour  la  recouvrir,  de  sorte  que 
la  regeneration  du  revetement  pavimenteux  des  canaux  excre¬ 
teurs  etait  visible.  Dans  les  canaux  excreteurs  s’ouvrant  aux 
regions  revetues  d’epithelium  cilie,  par  contre,  les  cineses 
semblent  faire  defaut. 

Pour  ce  qui  concerne  la  question  du  mode  de  transition  entre 
les  deux  varietes  d’epithelium,  nous  avons  observe  a  la  face 
posterieure  de  I’epiglotte,  un  mode  de  transition  analogue  a 
■celui  decrit  par  Heymann  a  la  face  superieure  des  fausses  cordes 
vocales.  Ce  mode  de  transition  est  de  nature  graduelle  et  se 
manifeste,  au  debut,  d’une  maniere  distincte  ala  couche  super- 
ficielle  du  revetement  epithelial ;  les  autres  couches  ne  se  modi- 
fient  qu’un  peu  plus  loin. 

Quant  au  mode  de  transition  decrit  par  Verson,  c’est-a-dire 
que  ce  sont  les  cellules  basales  qui  par  leur  allongement  graduel 
arrivent  a  atteindre  la  surface  et  finissent  par  se  couvrir  de  ells, 
nous  n’avons  pas  pu  le  reconnaitre  a  I’epiglotte,  en  tous  cas  pas 
d'une  maniere  generate.  On  observe  en  realite  d’autres  modes 
de  transition  representes  entre  autres  dans  les  figures  3,  4  et 
5.  Le  mode  de  transition  represente  dans  la  fig.  3,  nesaurait  etre 
rapproche  de  celui  decrit  par  Verson  que  tres  partiellement,  et 
dans  ce  sens  notamment,  que  la  couche  superficielle  des  cellules 
plates  du  revetement  pavimenteux  disparait ;  mais  alors  que, 
d’apres  Verson,  ce  sont  les  cellules  basales  profondes  qui  s’etirent 
et  se  couvrent  de  cils,  nous  voyons  que  e’est  a  la  couche  superfi- 
•cielle  que  s’opereavant  tout  la  transformation cellulaire,  bien  que 

t.  Bizzozero.  Ueber  die  schlauchformigen  Driisen  des  Magendarmskanat 
und  die  Beziehungen  ihres  Epithets  zu  dem  Oberflachenepilhel  der 
Schleimhaut.  Dritte  Mittheitung.  Arch.  f.  mikr.  Ztnaf.,  Bd.  42,  p.  82,  1893. 
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—  Pai’tie  du  revetement  epithelial  a  la  face  laryiigeede  I’opiglotte 
laissant  voir  (d’un  cote)  le  mode  de  transition  graduelle  entre  I’epithd- 
liuni  pavimenteux  et  iin  ilot  enclave  d’epitheliura  cylindrique. 


Fig.  3.  —  Autre  mode  de  transition 


epithelium  pavimenteux  et  I’t-pi- 


thelium  cylindrique  (du  cote  droit  du  dessin). 


Fig.  i.  —  Ilot  d’epithelium  cylindrique  enclave  ii  I’interieur  de  repithdlium 
pavimenteux. 


Fig.  5.  — Ilot  d’epithelium  pavimenteux  enclave  a  I’interieur  de  I'epithe- 
lium  cylindrique  cilie. 
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les  couches  plus  profondes  prennent  part  egalement  a  la  trans¬ 
formation.  Ce  qu’il  y  a  de  plus  caracteristique  dans  ce  modede 
transition,  c’est  quelacouche  des  cellules  plates,  ense  recourbant 
et  en  disparaissant  dans  la  profondeur,  marque  une  limite  assez 
nettement  tracee  entre  les  deux  varietes  d’epithelium,  et  qiie 
I’epithelium  cylindrique  avoisinant  peut  recouvrir  jusqu’a  une 
certaine  etendue  I’epithelium  pavimenteux.  Pour  les  details  des 
varietes  de  transition  entre  les  epitheliums  pavimenteux  et  cylin¬ 
drique,  nous  renvoyonsala  partie  descriptive. 

II  est  a  noter  qu’aux  premiers  ilots  d’epithelium  de  transition 
et  cylindrique,  qui  se  montrent  a  partir  de  la  region  revetue 
d’epithelium  pavimenteux,  on  n’observe  pas  encore  generalement 
de  bordure  ciliee;  cen’est  que  plus  loin  que  cette  bordure  devient 
distincte  sur  les  cellules  cylindriques  superficielles. 

Au  sujet  de  I’epithelium  de  transition  lui-meme,  il  y  a  a  dire- 
que  la  configuration  des  cellules  epitheliales  intermediaires  entre 
I’epithelium  platet  I’epithelium  cylindrique  ressemble  beaucoup 
a  ce  qu’on  observe  a  d’autres  muqueuses  egalement  revetues 
d’epithelium  de  transition,  par  example  a  la  conjonctive  palpe- 
brale  (Comp,  le  travail  de  R.  Koch'). 

Pour  ce  qui  concerne  la  situation  des  cellules  caliciformes 
(mucipares),  il  y  a  a  remarquer  que  ces  cellules  peuvent  se 
trouver  aussi  dans  les  couches  moyennes  de  I’epithelium  cilie,  de 
I’epiglotte,  etant  par  consequent  recouvertes  par  les  cellules 
cylindriques  ciliees  situees  plus  peripheriquement.  Des  constata- 
tions  analogues  se  trouvent  consignees  dans  le  travail  precite 
de  Koch  sur  I’epithelium  mixte  de  la  conjonctive  palpebrale 
chez  les  mammiferes. 

11  a  ete  question  plus  longuement  dans  la  partie  descriptive  de 
ce  travail  des  cryptes  qu’on  trouve  a  I’interieur  du  revetement 
epithelial  cylindrique  cilie  de  I’epiglotte,  et  en  particulier  dans- 
la  region  medio-laterale  de  sa  face  posterieure  (v.  fig.  6,  7  etSj. 
On  ne  trouve  pas  de  donnees  relatives  a  cette  question  dans  la 
litterature  passee  en  revue  dans  la  partie  historique  concernant 
la  muqueuse  laryngee,  sauf  peut-etre  dans  la  these  de  Schach- 
Paronian.  Dans  ce  trava'il,  il  ne  s’agit  pas,  il  est  vrai,  de  la 
muqueuse  epiglottique,  mais  de  celle  de  la  trachee,  et  encore, 
examinee  a  la  suite  des  lesions  experimentales  rapportees  plus- 
haut.  L’auteur  y  fait  mention  des  depressions  revetues  dans  le 
fond  d’epithelium  mucipare  devenant  cilie  auxbords  des  depres- 

1.  Koch  (R.).  Epilhelstudien  am  dritten  Augenlide  einiger  Saugethiere 
(Mitgeteitt  von  Prof' N.  Lmvventhal).  Arch.  f.  mikr.  Anat.,  1903,  Bd.  03, 
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sions,  qu’il  a  observees  sur  un  chien  au  cours  de  la  guerison 
des  ulcerations  de  la  muqueuse  tracheale  produites  par  la  cau¬ 
terisation  a  I’acide  osmique.  II  emet  la  supposition  que  ces 


■depressions  sont  en  rapport  avec  la  regeneration  de  repithelium. 
Les  cryptes  decrites  dans  notre  travail  sauraient  difficilement  etre 
envisagees  comme  etant  d’origine  pathologique,  vu  que  dans 
ila  region  respective  la  muqueuse  epiglottique  ne  presente  rien 
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d’anormal  ni  dans  le  chorion,  ni  dans  repithelium.  Les  cellules 
des  cryptes  en  particulier,  pourune  large  partciliees,  maisentre- 


melees  d’un  nombre  variable  de  cellules  caliciformes,  sent  tres 
bien  conservees  et  n’offrent  rien  d’anormal*. 

1.  Des  invaginations  6pith(51iales  analogues  ont  ^te  decrites  rdcemment 
par  Giacoma  4  la  muqueuse  de  la  trachie  chez  le  chien  et  le  chat.  Anato- 
mischer  Anzeizer,  36,  1910,  p.  370.  N.  L. 
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Rien,  d’autre  part,  a’indique  dans  nos  preparations  que  ces 
•cryptes  pourraient  etre  en  rapport  avec  la  regeneration  epithe- 
liale. 

Pour  ce  qui  concerne  la  distribution  des  papilles  a  I’epi- 
glotte,  on  s’accorde  a  admettre  d’une  maniere  generate  que  les 
papilles  manquent  dans  les  regions  de  I’epiglotte  revetues  d’epi- 
thelium  cilie  et  qu’elles  se  rencontrent  a  la  face  anterieure,  au 
sommet  et  a  la  partie  superieure  de  sa  face  posterieure,  ou 
cependant  d’apres  les  auteurs,  les  papilles  sont  tres  peu  deve- 
iloppees.  Nous  pouvons  ajouter  qu’a  la  face  anterieure  de  I’epi- 
glotte  elles  sont  ordinairement  le  mieux  developpees  pres  du 
sommet  ;  dans  cette  region,  on  peut  meme  rencontrer  des  emi¬ 
nences  avec  deux  ou  trois  papilles  a  leur  sommet.  Sur  le  res- 
tant  de  la  face  anterieure,  les  papilles  sont  ordinairement  peu 
developpees  et  peuvent  manquer  par  places,  et  notamment  a  la 
region  basale.  Au  sommet  de  I’epiglotte,  elles  sont  le  plus  sou- 
vent  assez  bien  developpees,  allongees  et  minces.  A  la  face  pos¬ 
terieure  de  I’epiglotte,  on  en  rencontre  le  plus  souvent  d’assez 
bien  developpees  dans  une  etendue  de  1/2  cm.  environ  ;  plus 
loin,  on  ne  voit  que  de  petites  elevures  du  chorion  qui  ne 
meritent  pas  le  noin  de  papilles,  et  plus  loin  encore,  la  limite 
entre  I'epithelium  pavimenteux  et  le  chorion  est  a  peine  ondu- 
Jeuse.  L’etendue  de  la  region  papillaire  augmente  vers  les  bords 
de  I’epiglotte. 

Au  sujet  de  la  constitution  du  chorion,  Coyne  trouve  que  sa 
■couche  superficielle  est  formee  d’untissu  reticule  alines  mailles, 
le  plus  souvent  polygonales.  Cette  structure  ne  s’observe  toute- 
fois  que  dans  les  regions  particulierement  infiltrees  de  leuco¬ 
cytes.  Dans  la  profondeur,  comme  aussi  dans  les  regions  ou 
I’infiltration  n’estque  diffuse,  les  mailles  se  resserrent,  deviennent 
plus  allongees  et  sont  separees  par  des  travees  conjonctives 
plus  epaisses.  Dans  les  endroits  enfin,  oil  I’infiltration  est  insi- 
gnifiante,  la  trame  du  chorion  devient  plutot  fibrillaire  fine  que 
reticulee.  (A  suivre.) 
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LES  DEUX  VOIES  DE  LA  RESPIRATION  ET  L’ACTE 
RESPIRATOIRE 

(aupointdevue  de  I’etat  general,  de  la  voixparlee,  delavoix  chantee). 

Par 

J.  CHABERT  et  M.  LABERNADIE 

Laureat  de  la  Faculte  de  Medeciiie 
(de  Paris).  de  Paris. 

On  appelle  voies  respiratoires,  celles  que  Pair  traverse  pour 
arriver  auxpoumons.Lesdifferents  segments  decette route  sont; 
lenez,  le  pharynx  nasal,  le  pharynx  buccal.  Dela,  Pair  arrive  au 
larynx  apres  avoir  croise  la  direction  des  voies  digestives  dans 
le  carrefour  pharynge.  A  vrai  dire,  pour  arriver  a  ce  carrefour 
etpenetrer  dans  le  larynx.  Pair  pent  emprunter  la  voie  buccale, 
mais  c’est  la  une  usurpation  et  Pon  ne  doit  pas  plus  respirer  par 
la  bouche  que  Pon  ne  doit  manger  par  le  nez  (G.  Rosenthal). 

Si  les  voies  aeriennes  sont  obstruees,  les  premieres  voies  diges¬ 
tives  peuvent  preter  leur  suppleancenecessaire,  il  est  vrai,  mais 
loujours  defectueuse. 

I.  Insuffisance  nasale  :  a)  Ses  causes.  —  Chez  Penfant,  les  ve¬ 
getations  adenoides  qui  obliterent  le  naso-pharynx  sont  un  obs¬ 
tacle  frequent  au  passage  de  Pair  par  la  voie  nasale. 

Le  coryza  banal  engendre  une  tumefaction  de  la  muqueuse 
qui  rend  difficile  la  respiration  par  le  nez,  la  bouche  y  supplee, 
le  rhume  passe  et  la  respiration  nasale  est  retablie ;  si  ces  poussees 
congestives  de  la  muqueuse  nasale  se  repetent  frequemment,  une 
veritable  hypertrophie  permanente  est  constituee  ;  elle  pent  por¬ 
ter  sur  la  totalite  de  la  muqueuse,  mais  souvent  elle  se  localise 
au  niveau  de  la  tete  ou  la  queue  du  cornet  ;  la  respiration  nasale 
est  dans  ces  conditions  difficile,  parfois  impossible. 

Les  polypes  du  nez  bouchent  toute  une  fosse  nasale,  parfois 
les  deux. 

Les  secretions purulentes  des  cavites  voisines  (sinusites  maxil- 
laires,  ethmoido-frontales),  deversees  dans  les  fosses  nasales, 
peuvent  gener  temporairement  la  circulation  dePair. 

Le  traumatisme  occasionne  des  fractures  de  la  region  nasale 
qui  laissent  apres  consolidation  une  impermeabilite  variable  sui- 
vant  les  cas. 

La  syphilis  a  sa  periode  tertiaire  amene  des  efibndrements  de 
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la  charpente  nasale,  des  pertes  de  substance  suivies  de  cicatrisa¬ 
tions  qui  entrainent  des  retractions  vicieuses. 

La  respiration  nasale  devient  presque  impossible  dans  certains 
cas  de  soudure  du  voile  du  palais  a  la  paroi  pharyngee  posle- 
rieure,  soudure  qui  peut  survenir  a  la  suite  de  I’ablation  de  ve¬ 
getations  adenoi'des  (Grossard  et  Kaufmann). 

La  forme  en  ogive  de  la  voute  palatine,  si  frequente  chez  les 
adenoidiens,  empeche  le  developpement  en  hauteur  des  fosses  na- 
sales,  la  cloison  ne  disposant  pas  d’un  espace  suffisant  se  plisse  et 
donne  naissance  a  une  deviation.  Les  criles,  les  eperons,  les  de¬ 
viations  genent  dans  la  plupart  deS  cas  le  passage  de  I’air  dans  un 
ou  dans  les  deux  conduits .  Plus  rarement,  I’obstacle  est  du  a  la 
presence  de  fibromes  naso-pharyngiens,  de  corps  etrangers  en 
claves  ou  de  tumeurs  neoplasiques  de  la  region.  Gitons  enfin 
Yatresie  des  fosses  nasales,  Yatrophie  des  ailes  du  nez,  le  rMre- 
cissemenl  de  la  charpente  osseuse,  les  cicatrices  vicieuses,  les 
synechies  et  enfin  Y imperforation  congenitale  des  choanes. 

II  est  uneaffection  qui,  contrairement  a  celles  que  nous  venons 
d’enumerer,  se  caracterise  par  un  elargissement  de  la  voie  nasale  ; 
elle  est  cependant  accompagnee  de  la  respiration  buccale,  c’est 
I’ozene  ;  le  fait  pourrait  s’expliquer  par  I’hypertrophie  de  la  mu- 
queuse  au  debut  de  I’affection,  par  la  presence  des  croutes  a  la 
periode  d’atrophie. 

Pour  certains  auteurs  (R.  Foy),il  s’agirait  dans  ce  dernier  cas 
non  d’obstruction  mais  d’impotence  nasale.  La  muqueuse  du  nez 
n’estplus  apte  a  reagir  aux  sensations  creees  parle  passage  de  I’air 
et  cesmaladesdoiventetre  soumis  a  une  reeducation  respiratoire. 
II  en  estde  meme  pour  les  faux-adenoi'diens  et  les  sujets  atteints 
de  nevrose ;  dans  I’hysterie,  la  respiration  nasale  est  parfois 
abolie. 

b)  Ses  consequences.  —  La  respiration  buccale  est  la  conse¬ 
quence  de  I'insuffisance  ou  de  Vimpermeabilite  nasale,  elle  de¬ 
vient  une  habitude  et  persiste  souvent  malgre  la  liberation  dela' 
voie  nasale.  Elle  n’est  d’ailleurs  pas  sans  presenter  des  incon- 
venients. 

La  gorge  est  exposee  a  toutes  les  causes  d’irritation  et  d’infec- 
tion  directe,  I’air  arrive  sur  les  parois  du  pharynx  trop  chaud  ou 
trop  froid,  trop  sec  ou  trop  humide,  la  bouchereste  b^ante  pen¬ 
dant  le  sommeil,  la  gorge  est  seche  au  reveil,  le  pharynx  est 
irrite. 

Le  catarrhe  pharynge  gagne  de  proche  en  proche  et  se  propage 
par  continuite  jusqu’a  la  muqueuse  tubaire.  La  fluxion  de  cette 
derniere  abolit  ou  rend  difficile  I’aeration  de  I’oreille  moyenne  ; 
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un  amas  de  vegetations  adenoides  pent  completer  dans  certains 
cas  I’obstruction  de  I’orifice  tubaire. 

De  plus,  la  trompe  livre  passage  aux  produits  septiques  qui 
du  pharynx  malade  gagnent  la  caisse  du  tympan,  viennent  for¬ 
mer  des  foyers  d’infection  secondaire  dont  on  connait  revolution 
parfois  si  critique  et  constituent  toujours  un  danger  pour  I’inte- 
grite  de  I’audition. 

Le  larynx  souffre  egalement  de  I’exposition  trop  directe  a  un 
air  non  modifie  dans  sa  temperature  et  charge  d’impuretes,  la 
laryngite  catarrhale  aigue  se  declare,  les  cordes  vocales  se  con- 
gestionnent,  les  muscles  sous-jacents  a  la  muqueuse  laryngee 
sont  paresies  et  fonctionnent  mal.  Cesphenomenes  peu  marques 
au  debut  augmentent  d’intensite  et  la  cause  premiere  persistant 
ces  accidents  evoluent  vers  la  chronicite.  La  trachee,  les  pou- 
mons  sont  atteints  ;  les  rhumes  sont  frequents,  les  bronchites 
tenaces  s’eternisent,  ainsi  se  prepare  un  terrain  favorable  au  de- 
veloppement  de  la  tuberculose. 

L'etat general  se  trouve  lui-meme  affecte. 

G’est  surtoutchez  I’enfant  qu’on  trouve  le  tableau  le  plus  com- 
plet  des  troubles  imputables  a  la  respiration  buccale,  et  chez  eux, 
la  cause  pour  ainsi  dire  exclusive,  est  I’hypertrophie  de  I’amyg- 
dale  pharyngee  :  les  vegetations  adenoides. 

L’adenoidien  nous  fournit  un  type  un  peu  special.  Sans  vou- 
loir  donner  ici  une  esquisse  du  facies  dit  adenoidien,  nous  rap- 
pelerons  la  description  saisissante  qu’a  donne  notre  maJtre  le  D'' 
Lubet-Barbon  de  I'enfantqui  respire  par  la  bouche. 

«  Si  I’onexamiije  le  malade  au  repos,  alors  surtout  qu'il  ne  se 
«ait  point  observe,  on  voit  que  sa  bouche  est  toujours  a  demi-ou- 
verte,  lalevre  superieure  courte  et  relevee  est  separee  de  I’infe- 
rieure  par  un  espace  triangulaire  au  travers  duquel  on  aperooit 
les  dents  en  general  mal  plantees.  Excite-t-on  I’enfant  a  faire 
quelques  mouvements  ou  le  surprend-on  au  milieu  de  ses  jeux, 
on  voit  cette  ouverture  de  la  bouche  augmenter  en  raison  de  la 
plusgrande  quantite  d’air  qu’il  a  besoin  d’inspirer  ;  la  respiration 
devient  rapide  et  gagne  en  frequence  ce  qu’elle  a  perdu  en 
amplitude  ;  il  est  dans  un  etat  d’essoufflement  perpetuel...  » 

Ces  sujets  ont  done  toujours  la  bouche  ouverte  a  l'etat  de 
veille  comme  au  repos,  or  le  sommeilamene  un  relachement  mus- 
culaire,  I’air  fait  Hotter  le  voile  du  palais,  le  ronflement  se  pro- 
duit. 

Le  Vacher  (d’Orleans)  fait  remarquer  que  chez  les  enfants, 
le  tissu  caverneux  du  nez  gonfle  tres  vite  dans  le  decubitus,  pro- 


Arch.  de  LaryngoL,  T.  XXXIII,  N”  3,  1912. 
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duisant  a  ce  moment  de  I’insuffisance  nasale  intermittente  avec- 
respiration  buccale  complementaire. 

(c  L’enfant,  ajoute  le  Lubet-Barbon,  est  agite,  il  a  comme  un 
tirage  permanent,  ses  efforts  inconscients  pour  respirer  troublent 
son  repos  etsont  suivis  de  reveils  brusques  au  milieu  de  sueurs 
abondantes,  reveils  qui  s’accompagnentde  toux  et  d’accesde  suf¬ 
focation  absolument  analogues  a  ceux  qu’on  observe  dans  la  In- 
ryngite  striduleuse.  » 

Ce  tirage  peut  etre  accentue  par  la  double  obstruction  du  naso¬ 
pharynx,  par  les  vegetations  du  pharynx  buccal,  par  une  grosse- 
hypertrophic  des  amygdales  palatines  ainsi  que  nous  avons  pa 
le  constater  chez  plusieurs  enfants. 

Le  Lubet-Barbon  pense  qu’il  peut  y  avoir  relation  de  cause 
a  effet  entre  les  acces  nocturnes  de  suffocation  — et  les  vegetations- 
adenoi'des  mais  il  ne  les  identifie  pas. 

II  semble  que  toujours  la  respiration  buccale  soit  en  cause.. 
Le  tirage  amene  enfin,  comme  nous  le  verrons,  des  deformations- 
thoraciques.  Quant  aux  malformations  du  maxillaire  superieur 
(pommeltes  saillantes,  voute  ogivale),  elles  sont  plus  speciales 
aux  adenoidiens.  Chez  ces  malades,  la  croissance  se  fait  mal,  les 
cephaldes  sont  tenaces,  les  saignements  de  nez  frequents.  Nous 
verrons  plus  loin  et  d’une  fapon  plus  complete,  les  troubles  de 
I’hematose  qui  sont  d’ailleurs  concomittants  de  I’insuffisance 
'  nasale. 

Les  troubles  de  la  phonation  sont  suffisamment  indiques  pai- 
toutes  les  affections  susceptibles  d’atteindre  le  larynx,  et  Ton 
sait  combien  I’orateur,  le  chanteur  redoutent  I’enrouement 
comme  ils  evitent  les  brusques  changements  et  les  variations  de- 
temperature,  tout  le  soin  qu’ils  apportent  a  empecher  I’arrivee 
trop  directe  de  I’air  froid  sur  la  gorge. 

L’integrite  de  I’organe  est  indispensable  a  I’etude  du  chant,  a. 
la  culture  de  la  parole,  les  cordes  pourvibrer  ont  besoin  de  toute 
leur  elasticite,  de  toute  leur  souplesse,  de  toute  leur  integrite. 
Rien'ne  leur  est  done  plus  prejudiciable  que  la  respiration  buc¬ 
cale.  La  plus  benigne  des  laryngites  est  une  menace  pour  la  pu- 
rete  de  la  voix,  et  peut  etre  grosse  de  consequences  desastreuses- 
dans  un  avenir  plus  oumoins  lointain. 

Il  est  inutile  d’insister  davantage  sur  tout  I’int^ret  qu’il  y  a  a. 
rechercher  chez  tout  sujet  qui  respire  mal,  les  causes  de  cet  etat 
de  choses,  et  si  le  D'^  Vacher  ecrit  que  ((I’insuffisance  nasale  est 
cet  etat  particulier  intermittent  ou  permanent  dans  lequel  se 
trouve  tout  individu  qui,  etant  au  repos,  ne  peut  recevoir  dans 
ses  poumons,  exclusivement  par  la  voie  nasale  la  quantite  d’air 
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suffisante  a  rhematose»,  nous  ajouterons  quela  voie  buccale  ne 
pourra  en  aucun  cas  suppleer  efficacement  a  ce  deficit  de  per- 
meabilite. 

11  importe  done  de  rechercher  par  la  rhinometrie,  et  suivant  la 
technique  du  D''  Lermoyez,  la  valeur  fonctionnelle  de  chaque 
fosse  nasale  et  s’assurer  ensuite  qu’au  repos  «  une  seule  narine 
peut  assurer  I’entree  dans  les  poumons  de  I’air  necessaire  a  I’he- 
matose  »  (Vacher). 

Maisil  nesuffira  pas  de  retablir  la  respiration  nasale,  derendre 
fibres  les  cavites  naso-pharyngiennes,  pour  resoudre  complete- 
ment  le  probleme  de  la  respiration.  L’air  doit  passer  par  le  nez, 
mais  il  se  rend  ensuite  aux  poumons  pour  assurer  I’hematose,  but 
final  de  I’acte  respiratoire. 

L’acte  respiratoire  peut  s’accomplir  bien  ou  mal,  normale- 
ment  ou  de  fapon  insuffisante. 

(zl  svivire.) 


Yl.  —  TECHNIQUE  PRATIQUE 


I.  —  NOUVELLE  MfiTHODE  D’lMPLANTATION  DE  LA 

TRAGHfiE  A  LA  PEAU  DANS  LA  LARYNGEGTO- 
MIE  TOTALE. 

II.  —  NOUVELLE  MfiTHODE  DE  TRAGHEOTOMIE  DANS 

LE  GANGER  DU  LARYNX. 

Par  Ricardo  BOTEY  (de  Barcelone  .. 

1.  —  On  sail,  que  tot  ou  tard,  quelques  fois  apres  quelques 
jours  apres  avoir  execute  I’extirpation  totale  du  larynx  avec  les 
methodes  de  Perier,  Gliick  ou  Le  Bee,  I’ouverture  tracheale  se 
retrecit  transversalement  jusqu’a  Focclusion  presque  complete, 
ce  qui  oblige  le  patient  au  portd’une  canule. 

La  majorite  des  operateurs,  apres  la  laryngectomie  totale, 
placent  immediatement  une  canule.  Le  Bee  et  moi,  depuis  nos 
derniers  operes,  ne  mettons  aucune  canule.  En  effet,  je  le  fis 
ainsi  chez  un  malade  que  je  present;. is  a  I’Academie  de  Medecine 
de  Barcelone  au  mois  de  mai  191 1 ,  auquel  j’avais  extirpe  le  larynx 
pour  cancer.  La  trachee  suturee  circulairement  a  la  peau,  res- 
ta  beante  pendant  pres  de  cinq  mois.  Peu  a  peu  Torifice  se  retre¬ 
cit  transversalement  se  transformant  en  une  fissure  eliptique 
verticale  par  ou  passait  Pair  avec  grand  edifficulte.  Mon  malade 
dut  finalement  porter  comme  tons  les  autres  (inclus  probable- 
mentcelui  de  Le  Bee)  une  canule  tracheale.  Moi  je  mis  a  la  place 
des  tubes  metalliques  ma  canule  en  caoutchouc  rouge  de  15  mm, 
de  diametre  et  de  peu  de  longueur  qui  par  sa  souplesse  et  sa 
brievete  est  plus  commode  et  mieux  toleree  par  les  malades  qui 
doivent  la  porter  pendant  de  longues  annees,  car  ses  canules  ne 
produisent  jamais  de  decubitus,  elles  conservent  la  largeur  de 
I’ouverture  stomique  et  le  frottement  du  pavilion  avec  le  menton 
et  la  peau  du  cou  n’est  pas  genant  et  desagreable. 

Personne  n’ignore  que  le  port  des  canules  tracheales  constitue 
un  inconvenient,  qui  parait,  de  prime  abord,  inevitable  afin 
d’assurer  la  respiration  de  I’opere  d’implantation  de  la  trachee 
ou  de  tracheotomie  vulgaire.  Dans  le  premier  cas,  I’ouverture  tra¬ 
cheale  reste  beante  pendant  quelque  temps,  mais  finit  toujours 
par  se  retrecir  beaucoup  et  par  se  fermer ;  dans  le  second  cas,  la 
plaie  se  fermerait  de  suite  si  nous  ne  placions  immediatement 
une  canule  destinee  au  passage  de  Fair  necessaire  a  la  respiration. 

L’idealserait  de  pouvoir,  quand  Faffection  condamne  le  malade 
a  la  respiration  tracheale  aperpetuite,depouvoircreerunestomie 
permanente  de  la  trachee,  stomie  toujours  beante  et  qui  rendrait 
completement  inutile  toute  canule. 
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A  part  les  cas  ou  Ton  a  execute  la  tracheotomie  classique  et 
dans  lesquels  on  pent  la  transformer  en  tracheostomie  en  sutu- 
rant  les  lambeaux  tracheaux  a  la  peau,  je  vais  ici  seulement  trai¬ 
ler  de  la  fa?on  d’obtenir  que  I’ouverture  stomique,  dans  le  cas 
d’implantation  de  la  trachee  a  la  peau,  reste  conslamment  bien 
b6ante. 

Dans  la  pratique  il  peut  s’agir  de  deux  cas  :  des  malades  laryn- 
gectomises  ou  en  train  de  Fetre,  ou  simplement  des  malades  aux- 
quels  on  n’execute  que  Fimplatantion  de  la  trachee  a  la  peau  en  lieu 


Fig.  1.  —  Excision  de  la  peau  pour  obtenir  la  beance  de  I’ouverture 
tracheale  apres  la  laryngectomie  totale. 

et  place  de  la  tracheotomie  vulgaire.  Dans  ce  dernier  cas,  c’est 
toujours  un  maladeaffecte  de  cancer  du  larynx  auquel  Fage,  Fetat 
general  ou  son  propre  vouloir  empeche  Fextirpation  du  larynx. 

Void  comment  je  precede : 

Une  fois  la  trachee  separee du  cartilage  cricoide,  je  sectionne 
verticalement  par  le  plan  moyen  les  deux  premiers  anneaux.  Le 
bord  de  cette  section  est  suturee  profondement  de  chaque  c6te 
de  Fextremite  inlerieurede  Fincision  cutanee;  parle  fait  Fouver- 
ture  de  la  trachee  se  trouve  dilatee. 

Deux  points  de  suture  de  chaque  cote,  lesquels  traversent  la 
peau,  le  sterno-mastoidien  et  Fespace  entre  le  deuxieme  et  troi- 
sieme  anneau.  Suture  circulaire  du  bord  de  la  trachee  a  la  peau. 
En  dernier  lieu,  on  suture  la  portion  membraneuse  dela  trachee, 
le  plus  haut  possible,  de  chaque  cote  de  Fextremite  inlerieurede 
Fincision  cutanee.  Pour  cefaire,  la  suture  decelle-ciseraexecutde 
de  haut  en  bas  et  apres  celle  de  la  portion  membraneuse. 
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De  chaque  cote  de  I’ouverture  tracheale  et  a  la  distance  de  10 
a  12  mm.  on  enleve  un  fragment  semilunaire  de  peau  de  10  a  15 
mm.  de  largeur  (fig.  1).  Suture  transversale  des  bords  de 
chaque  plaie  danstoute  leur  etendue  (fig.  2). 

La  cicatrice  et  la  peau  se  chargent  de  lirer  transversalement 
les  bords  de  la  trachee  empechantle  rapprochement  de  ces  bords. 

L’experience  prolongee  de  cette  methodepourra  seule  montrer 
avec  certitude  sa  superiorite  sur  la  methode  ordinaire,  evitant 


t'lG.  2.  —  Suture  definitive. 


ainsi  a  tout  jamais  le  port  de  la  canule.  Ce  qui  serait,  le  cas 
echeant,  d’un  grand  benefice  pour  les  futurs  operes  d’extirpation 
totale  du  larynx,  destines  a  respirer  constamment  par  I’ouver- 
ture  du  conduit  tracheal. 

II.  —  Le  Bee  a  dit  avec  raison  que  les  malades  de  cancer  du 
larynx  a  qui  Ton  veut  faire  I’extirpation  du  larynx  ne  doivent 
jamais  etre  d’avance  tracheotomises  dans  les  cas  d’asphyxie, 
car  plus  tard  le  decollement  du  cricoide  du  premier  anneau  est 
tres  difficile  a  cause  de  la  presence  de  la  canule  et  des  adherences 
a  la  peau  qui  empechentle  renversementde  la  trachee,  les  anneaux 
qui  restent  cassant  encore. 

Dans  ces  cas  malgre  I’asphyxie  menapante  et  le  cornage,  on 
peut,  sans  trop  se  presser,  faire  I’implantation  de  la  trachee, 
mais  si  le  temps  presse  on  execute  mon  intercrico-thyrotomie  par 
ponction,  qui  est  FalTaire  de  4  ou  5  secondes,  ou  mieux  encore, 
si  le  maladejfdoit  rester  plusieurs  semaines  avec  sa  canule  la 
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tracheolomie  transversale  superieure,  qui  rappelie  la  tracheo- 
■tomie  veterinaire  si  rapide  et  facile,  et  qui  ne  coupe  pas  les 
aiineaux  de  la  trachee  mais  traverse  I’espace  fibreux  entre  deux 
aiineaux. Cette  tracheotomie  est,  chez  quelques  malades,  presque 
aussi  aisee  que  I’intercrico  par  ponction. 

Voici  ma  technique  : 

Incision  transversale  de  la  peau  sous  le  bord  du  cricoi'de  de 
3  centimetres  de  longueur.  Section  par  couches;  on  decouvre  le 
premier  anneau  et  le  bord  inferieur  du  cricoide  que  Ton  met  a  nu. 


superieure. 

Onplonge  transversalement  lapointe  du  bistouri  4  ou  3 mm. 
dans  I’espace  fibreux  qui  unit  la  trachee  au  cricoide,  puis  onagran- 
dit  de  chaque  cote  la  section  avec  les  ciseaux  pour  ne  pas  bles- 
ser  la  paroi  posterieure  de  la  trachee. 

Deux  petits  crochets  mousses  places  dans  cette  ouverture,  I’un 
sous  le  bord  cricoi'dien  et  I’autre  sur  le  bord  tracheal,  sc 
chargent  de  reparer  ces  bords  dans  le  sens  vertical. 

Cette  tracheotomie  qui  m’a  ete  inspiree  de  la  chirurgie  cheva- 
line  et  dont  je  ne  peux  peut-etre  pas  pretendre  a  la  priorite,  car 
j  Ignore  si  quelqu'un  I’a  executee  avantmoi  surl’homme,  possede 
les  avantages  suivants  ; 

1°  Elle  facilite  rextirpatioii  totale  du  larynx  et  rimplantation 
de  la  trachee  a  la  peau,  puisque  dans  ce  dernier  cas  il  suffit, 
quand  on  execute  le  deuxieme  temps  de  la  laryngectomie,  de 
■finir  de  separer  la  trachee  de  I’oesophage; 
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2“  L’ouverture  transversale  tend  a  rester  beante  quand  le  malad'e- 
met  la  tete  en  extension,  ce  qui  facilite  les  manoeuvres  (fig.  3)  ; 

3“  L’isthme  de  la  glande  thyroidienne  se  trouvant  plus  bas 
situe,  sur  le  troisieme  et  quatrieme  anneau  generalement,  cette 
glande  qui  saigne  toujours  beaucoup  ne  gene  pas  ; 

4°  Au  niveau  du  premier  anneau  et  du  cricoi'de  le  conduit 
aerien  est  tres  superficiel,  chez  quelques  malades  il  n’est  separe- 
de  la  peauque  par  une  epaisseur  de  tissus  de  4  ou  5  mm. 

5“  En  ne  sectionnant  pas  les  anneaux  de  la  trachee,  la  lumiere- 


Fig.  4.  —  Cicatrice  presque  invisible  apr^s  la  fermeture  de  la  plaie  dan» 
la  tracheotomie  transversale  supirieure. 

de  ce  conduit  seretablitsans  eperons  ni  obstacles  granulo-fibreux 
ulterieurs ; 

6“  On  place  une  canule  aplatie  de  section  ovale,  un  peu  plus 
forte  qu’une  canule  intercrico-thyroidienne,  qui  gene  moins  que 
la  canule  ordinaire. 

.  1°  La  plaie  tracheale  se  maintient  collee  a  la  canule  par  la 
position  de  la  tete  et  le  tonus  des  muscles  sous-hoidiens  ; 

8“  Aupoint  de  vue  esthetique  I’incision  transversale,  parallele 
aux  plis’du  cou,  est  parfaitement  cachee  par  ces  plis  (fig.  4).  Eix 
outre  elle  cicatrice  plus  facilement  que  les  incisions  verticales 

9®  La  iracheotomie  transversale  superieure  est  plus  rapide  et 
plus  facile  que  la  tracheotomie  ordinaire. 


VII.  —  PHONETIQUE 


LA  VOIX  DANS  L’ENSEIGNEMENT 

Par  Pierre  BONNIER  (de  Paris). 

Depuis  vingiannees  quej’exerce  la  medecine  laryngologique^ 
il  m’a  naturellement  ete  donne  de  voir  un  grand  nombre  de  pro- 
fessionnels  de  I’enseignement,  primaire,  secondaire,  superieur, 
des  conferenciers,  et  aussi,  d’autre  part,  beaucoup  d’ecoliers,, 
d’auditeurs  habituels  des  cours  de  la  Sorbonne  ou  du  College  de 
France  * . 

1.  Sur  la  phonation.  Press*  medioaie,  3  oct.  1896;  — Remarques  sur  la 
phonation.  Soe.  frang.  de  laryng.,  mai  1898  ;  —  La  formation  des  voyelles- 
et  la  theorleaero-dynamique.  Soc.  de  Biologie,  3  mars  1900  ;  —  Sur  la  non¬ 
existence  d’uncourant  rentrant  dans  remission  vocalique.  Soc.  de  Biologie, 
29  die.  1900 ;  —  La  destruction  des  voix  etl’enseignement  du  chant.  Revue 
scientifiqae,  28juin  1902  ;  —  La  voix  de  I’instituteur.  Le  Volume,  30  aout 

1902  ;  —  Les  erreurs  dela  theorieclassiquede  la  phonation.  Revue  scienti- 
fique,  25  octobrel902;  — Une  theorie de  la  voix.  Revue  scjenti^que,  18  juil. 

1903  ;  —  La  culture  de  la  voix.  Revue  de  Paris,  15  juil.  1904  ;  —  Contre- 
sens  physiologiques.  Revue  des  idees,  15  oct.  1904  ;  —  La  theorie  de  Guil- 
lemin.  Arch.  int.  de  laryng.,  mai-juin  1905 ;  —  Les  m^thodes  de  chant  am 
Conservatoire.  Chronique  medicate,  15  oct.  1905;  —  Conditions  physiolo- 
giques  de  I’enseignement  oral.  Acad,  des  Sciences,  29  janv.  1906  ;  —  L’en- 
seignement  du  chant  et  la  physiologie.  Monde  musical,  28  fev.  1906;  — 
L’oralite  dans  I’enseignement.  Presse  Medicate,  10  mars  1906  ;  —  La  pose  de 
la  voix.  Monde  musical,  15  avril  1906  ;  —  La  destruction  des  voix  par  I’en- 
seignementantiphysiologique.  Monde  musical,  30  mai  1906  ;  —  Quedevient 
la  voix  au  Conservatoire  ?  Gil  Bias,  2  aoht  1906  ;  —  La  voix,  sa  culture 
physiologique.  Confer,  au  Conservatoire,  Alcan;  —  Les  sphincters 
laryngiens.  Arch.  int.  de  laryng.,  mars-avrill907  ;  —  La  capacite scolaire. 
L’Enfant,  mars  1907  ;  —  La  voix  au  thOOtre.  Snppl.  du  Figaro,  mai  1907  ; 
—  La  voix  professionnelle.  Arch,  int.de laryng.,  mai  1907  ;  —  La  physio¬ 
logie  au  Conservatoire.  Arch.  int.  de  laryng. ,  nov.  1907 ;  —  Le  timbre  et 
la  projection  vocale.  Arch.  int.  de  laryng.,  mai  1908  ;  —  La  protection  de 
la  voix  professionnelle.  LaRevUe,  15  juin  1908  ;  —  Clinique  vocale.  Les  con- 
cours  du  Conservatoire.  Gil  Bias,  6  juil.  1908;  —  La  desorientation  et 
le  tOlescopage  des  voix  chez  les  Oleyes  chanteurs.  Acad,  de  Midecine,  21 
juil.  1908; —  Le  grossisseraent  et  la  registration  des  voix.  Acad,  de  mede¬ 
cine,  27  oct.  1908;  —  La  voix  professionnelle.  Bibliothique  Larousse, 
1908 ;  — La  question  de  la  voix.  Humanite,  25  oct.  1908  ;  —  L’esthOtique  de 
la  voix.  Confer,  k  Vlnstitut  Psychologique,  9  dOc.  1908;  —  L’esthOtique  de 
la  voix.  Revue  de  Paris,  l"juil.  1909  ;  —  La  voix  dans  I’enseignement. 
Grande  Revue,  10  av.  1911 ;  —  Id.  Rapport  au  Congres  int.  de  Pidologie,, 
Bruxelles,  1911. 


Sans  doute,  c’etait  souveiit  I’insut'fisance  auditiv'e  ou  vocale 
quiles  amenait  vers  moi,  et  beaucoup  de  ceux-la  n’etaient  pas  de 
bons  juges  en  matiere  d’oralite  professionnelle;  ils  me  permet- 
laient  neanmoins  de  reconnaitre  comment  et  dans  quelle  mesure 
rinsuffisance  auditive  et  vocale  pouvait  rester  compatible  avec 
la  pratique  de  I’enseignement  oral.  Mais  j’en  ai  connu  beaucoup 
aussi  qui  n’etaient  ni  sourds  ni  aphones,  j’ai  souvent  fait  appel 
aux  souvenirs  scolairesde  personnes  etrangeres  a  I’enseignement, 
■et,  a  beaucoup  de  ceux  qui  avaient  pratique  ou  subi  I’enseigne- 
ment,  j’ai  pose  la  question  suivante : 

«  S’il  vous  etait  possible  de  mesurer,  de  peser,  par  la  pensee, 
en  une  heure  de  leqon,  la  quantite  d’enseignement  donnee  par 
le  maitre,  et  la  quantite  de  cet  enseignement  qu’aen  realite  repue 
il’auditeur,  quel  rapport  feriez-vous  de  I’une  a  I’autre  ?  « 

Cette  question  embarrassed’abord,  meme  desprofesseurs  habi¬ 
tues  a  noter,  a  chiffrer  des  choses  aussi  vagues  que  la  conduite, 
I'application  de  leurs  eleves,  mais  comine  jene  demande  qu’une 
tres  grossiere  evaluation,  on  me  repond  bientot  :  pas  la  moitie, 
certainement ;  pas  nieme  le  quart,  un  dixieme  peut-etre  ?  Ce 
•sontles  optiinistes,  et  c’est  la  reponse  que  j’obtenais  le  plus  sou¬ 
vent  au  debut.  Aujourd’hui,  on  me  dit  presque  toujours  :  un 
■vingtieme,  au  plus. 

Done,  une  heure  de  lepon  comporte,  d’apres  cette  evaluation 
generate,  Irois  minutes  d’activite  cerebrate  reelle  et  utile.  C’est 
d’un  faible  rendement,  et  Ton  pourrait  sans  doute  I’accroitre  un 
peu  sans  tomber  dans  le  surmenage. 

Malheureusement,  la  chose  esl  rendue  impossible  par  les  dix- 
neuf  autres  vingtiemes  du  temps  uniqueinenl  consacres  a  fati- 
guer,  a  emousser  le  cerveau  de  I’auditeur,  sans  aucun  profit, 
b’enorme  travail  inutile  et  mauvais  que  font  simultanement  le 
professeur  et  I’eleve  ne  laisse  aucune  place  a  I’accroissement  du 
travail  reellementprofitable.  II  esteneffet  aussi  mauvais  de  gaver 
inutilementl’appareil  intellectuelde  choses  qu’il  nedigerera  pas, 

■  qu’il  n’assimilera  pas,  que  de  surcharger  I’appareil  digestif  de 
matieres  dont  il  ne  tirera  aucun  profit.  Tout  le  monde  n’a  pas 
I’estomac  dilate  ;  mais  tous,  nousavons  subi,  au  college,  et  pen¬ 
dant  nos  annees  de  croissance,  le  regime  de  la  dilatation  cere¬ 
brate.  Nos  enfants  arriventau  baccalaureat  avec  lamemoire  bal- 
lonee,  la  comprehension  distendue,  I’atonie  intellectuelle,  et  un 
amas  de  notions  mal  digerees,  fermentees  et  fort  peu  utilisables. 
A  part  ceux  que  leur  carriere  force  a  entretenir  et  a  developper  ce 
qu’ils  ont  appris  au  college,  combien  de  ceux  qui  ont  fait  leurs 
•  etudes  seront  capables,  six  mois  apres  le  baccalaureat,  d’en  subir 
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de  nouveau  I’epreuve?  Leurcerveau  s’est,  par  I’elasticite  meme 
de  la  jeunesse,  immediatement  decharge  de  tout  ce  qui  I’encom- 
brait. 

II  ne  nous  reste  qu’un  vingtieme  d’une  heure  de  lepon  au  col¬ 
lege.  Nous  reste-t-il,  dans  la  vie,  un  vingtieme  de  ce  que  nous 
avons  appris  autrefois  ?  Le  temps  qu’un  eleve  n’utilise  pas,  en 
classe,  il  I’emploie  a  apprendre  a  ne  pas  apprendre.  II  s’emousse 
le  cerveau,  il  fausse  son  acuite  intellectuelle  en  la  butant  sur 
des  choses  qu’il  s’habitue  a  ne  pas  penetrer.  Que  lui  reste-t-il 
dans  le  cerveau  de  ce  que  son  cerveau  n’a  pas  saisi  ?  Une  fatigue, 
un  degout,  et  une  habitude,  un  entrainement  a  saisir  moins  ?  Ne 
ferait-il  pas  mieux  de  jouer  aux  barres,  dans  la  cour? 

Encombrement  des  classes,  encombrement  des  matieres.  Tout 
le  monde  a  reconnu  et  signale  ce  danger.  Nos  enfants  sont 
cultives  par  des  botanistes,  alors  qu’il  leur  faudrait  des  jardi- 
niers.  C’estun  grand  malheur  pour  chaque  generation;  et  je  ne 
Grains  pas  de  le  dire  sous  une  forme  qui  semblera  paradoxale, 
c’estun  grand  malheur  que  I’enseignemeut,  que  la  direction  de 
I’enseignement  et  la  confection  des  programmes  soient  confies 
aux  gens  instruits.  Je  m’explique. 

Un  jeune  homme  qui,  durant  toute  sa  vie  scolaire,  a  appris 
facilement,  a  eu  des  prix  qui  I’ont  mis  en  evidence  et  designe 
pour  la  carriere  de  I’enseignement,  pour  les  ecples  normales, 
celui-la  n’a  pas  forcement  les  aptitudes  pedagogiques  qu’on  doit 
exiger  de  lui.  Je  dirai  meme  que  le  fait  d’avoir  appris  avec  faci- 
lite  est  loin  d’etre  en  sa  faveur,  a  ce  point  de  vue.  Il  sera  le  plus 
souvent  incapable  de  reconnaitre  chez  ses  Aleves  la  difficulte 
qu’ils  peuvent  avoir  a  comprendre,  a  etudier  meme.  Que  Ton 
fassede  lui  un  savant,  un  erudit;  rien  ne  prouve  qu’il  sera  capable 
de  former  les  autres.  Le  bon  enseigneur  sera  celui  qui  aura  eu 
de  la  peine,  qui  se  sera  donne  de  la  peine  pour  apprendre; 
celui-la  salt  comment  on  apprend,  et  il  saura  probablement 
comment  on  enseigne.  Mais  le  sujet  brillant,  bien  doue,  appre- 
nant  sans  peine  par  sa  penetration  facile  et  sa  memoire  solide, 
celui-ci  va,  dans  I’ecole  normale,  exalter  encore  cette  aptitude 
et  son  savoir ;  il  deviendra-  tout  a  fait  normalien,  et,  quand  il 
reviendra  au  college  comme  professeur,  il  apportera  a  des 
enfants  un  enseignement  deux  fois  adulte,  trop  eleve  pour  le 
plus  fort  de  la  classe,  au-dessus,  entout  cas,  de  I’eleve  de  rang 
moyen,  et  beaucoup  au-dessus  de  la  capacite  des  plus  faibles  de 
la  classe.  G’est  done  une  majorite  d’enfants  en  quelque  sorte 
moralement  abandonnes,  si  j’ose  employer  une  expression  aussi 
lorte,  et  cela  en  pleine  instruction. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’enseig-nement  est  rarement  mesure  a  la  capacite  scolaire 
j  des  enfants.  Le  maitre,  force  de  verser  la  science  simultanement 

V  a  un  trop  grand  nombre  d’enfants  de  capacites  si  diverses,  doit 

se  demander  souvent  s’il  ne  perdrait  pas  moins  de  forces  etde 
h  temps  a  les  prendre  individuellement  on  presque  individuelle- 

ment,  comme  un  sommelier  perdrait  moins  de  vin  et  de  temps  a 
emplir  ses  bouteilles  Tune  apres  I’autre  an  lieu  de  vouloir  les 
emplir  toutes  d’un  seul  coup.  Mais  cette  question  des  capacites 
r.  scolaires,  de  I’encombrement  des  classes  et  des  matieres  est  une 

' '  grande  question  dont  je  ne  veux  trailer  qu’un  seul  point  :  la 

capacite  vocaledu maitre. 

Entre  le  maitre  qui  parle  etl’eleve  qui  entend,  tout  I’enseigne- 
:■  ment  passe  par  la  forme  d’ebranlement  aerien,  de  vibration 

!:'■  sonore.  Se  perd-il  encore  beaucoup  d’enseignement  sous  cette 

forme  ? 

f/  ■  Ici  nous  entrons  dans  le  domaine  des  phenomenes  de  mensu- 

■  ration  plus  facile. 

J'  Sur  le  conseil  de  M.  Gasquel,  et  avec  le  concours  eclaire  de 

M.  Devinat  et  de  Mile  Billautey,  directeurs  des  Ecoles  normales 
I  d’instituteurset  d’institutrices,j’ai  pu  examiner  un  grand  nombre 

i' t  d’enfants  de  5  a  15  ans,  eleves  des  ecoles  annexes  de  ces  ecoles 

normales,  et  aussi  les  futurs  professeurs  des  deux  dernieres 
t  annees.  Ceci,  en  1906. 

J  .  En  laissant  de  cote,  chez  les  enfants,  ceux  qui  m’etaient  desi- 

'(  gnes  comme  notoirement  insuffisants  au  point  de  vue  auditif,  par 

suite  d’affections  d’oreilles,  j’ai  pu  observer,  par  la  recherche  de 
.  I’epreuve  paracousique,  que  soixante  pour  cent  de  ces  enfants 

f  devaient  faire  effort  pour  entendre,  —  c’est-a-dire  qu’a  I’effort 

intellectuel  pour  comprendre,  ils  ajoutaient  un  effort  sensoriel 
pour  entendre.  Or,  cet  effort  de  tension  auditive  est  musculaire 
et  fatigue  beaucoup  plus  vite  que  I’effort  cerebral  de  comprehen- 
f  sion.  L’effort  estbien  plus  visible  sur  la  physionomie  de  celui  qui 

'  cherche  a  entendre  que  sur  celle  de  I’homme  qui  cherche  simple- 

•  ment  a  comprendre  une  chose  qu’il  a  entendue.  Les  enfants  de 
ces  ecoles  peuvent,  par  leur  age  et  par  leur  situation  sociale, 

i'  etre  consideres  comme  representant  la  moyenne  des  enfants  sou- 

•;  mis,  dans  tout  le  pays,  a  I’instruction.  C’est  done,  en  comptant 

les  sourds  reconnus,  et  la  proportion  est  grande  de  ceux-cL 

*  d’apres  les  recherches  qui  ont  ete  failes  dans  differenls  pays,  I’in- 
suffisance  auditive,  au  point  de  vue  scolaire,  chez  les  trois  quarts 
des  enfants  de  nos  ecoles.  On  peuteneffet  considerer  comme  insuf- 

K:  fisante  une  audition  qui  ne  se  maintient  qu’au  prix  d’un  effort 

K  '  que  I’enfant  ne  pourra  exercer  qued’une  facon  intermittente. 
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Du  cote  des  futurs  maitres,  j’ai  examine  la  capacite  vocale,  au 
point  de  vue  scolaire  ;  et  j’ai,  en  faisant  faire  a  chacun  un  simu- 
lacre  d’enseignement,  en  lui  demandant  d’exposer  a  des  eleves^ 
fictifs,  dans  le  local  habituel,  le  sujet  de  quelques  phrases,  re¬ 
cherche  dans  quelle  mesure  lavoix  restait  dans  I’orateur  ou  pres 
de  lui,  ou  aucontraire  allait,  comme  un  geste  sonore,  saisir  I’au- 
ditoire  la  ou  il  etait,  sans  le  forcer  a  venir,  de  toute  son  atten¬ 
tion  auditive,  au-devant  du  maitre.  Ils’est  trouve  que  la  encore 
soixante  pour  cent  de  ces  jeunes  maitres  devaient  faire  effort 
pour  se  faire  entendre,  que  leur  voix  ne  portait  pas  sur  I’audi- 
toire,  ne  le  saisissait  pas  directement,  et  n’obtenait  que  passa- 
gerement,  et  au  prix  d’un  grossissement  fatiguant  alafois  le  par- 
leur  et  I’ecouteur,  la  penetration  sonore  indispensable.  G’est 
done  les  trois  cinquiemes  de  ces  futurs  maitres  et  maitresses  qui 
n’ont  pas,  des  I’ecole  normale,  la  capacite  vocale  sans  laquelle  ils  ne 
pourront  exercer  sans  fatigue,  tant  pour  eux  que  pour  les  eleves, 
I’enseignement  oral. 

Je  revins  avec  ces  chiffres  effrayants  retrouver  M.  Gasquet, 
qui  m’apprit  dans  quelle  enorme  proportion  les  debutants  dans  la 
carriere  de  I’enseignement  se  trouvaient  chaque  annee,  au  com¬ 
mencement  de  leur  travail  professionnel,  invalides  par  des  troubles 
vocaux  et  des  maladies  du  larynx  et  des  voies  respiratoires. 
Et  combien  tiennent  bon,  font  classe  malgre  leur  insuffisance 
vocale  croissante,  fatigues  sans  etre  invalides,  mais  faisant  une 
fort  mauvaise  besogne  vocale,  guettes  par  la  tuberculose  laryn- 
gee,  qui  fait  tant  de  victimes  dans  I’enseignement  ? 

Je  vis  ensuite  M.  Briand,  alors  ministre  de  I’lnstruction  pu- 
blique,  qui  convint  avec  moi  de  la  necessite  d’une  culture  de  la 
voix  professionnelle  dans  les  ecoles  normalesen  meme  temps  que 
Tony  developpait  les  autres  aptitudes  professionnelles.  Ilrecon- 
nut  que  les  apprentis  de  I’enseignement  public,  apres  trois  an- 
nees  d’ecole  normale,  etaient  lances  dans  la  pratique  profession¬ 
nelle  sans  qu’aaucun  moment  on  se  fut  preoccupe  de  la  solidite, 
de  la  trempe,  de  la  valeur  de  leur  outil  vocal.  Je  lui  proposai  alors 
de  mettre  au  service  des  eleves  des  ecoles  normales  I'experience 
que  m’avait  donnee  de  la  culture  professionnelle  une  recherche 
de  plusieurs  annees  sur  cette  question,  etj’offrisde  faire,  gra- 
tuitement  bien  entendu,  pendant  trois  ans,  des  lemons  pratiques 
dans  les  diverses  ecoles  normales  de  la  Seine,  de  fapon  a  laisser 
dans  ces  ecoles  le  levain  de  bonnes  habitudes  vocales,  a  entrainer 
les  eleves  a  s'enseigner  mutuellement  la  voix  professionnelle,  et 
a  tremper  leur  outil  vocal  des  I’ecole,  par  le  controle  mutuel.  II 
y  eut  quelques  notes  prises  sur  un  papier,  et  je  n’entendis  jamais 
parler  de  rien. 
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Je  vis,  sans  plus  de  succes,  M.  Gautier,  depuis  directeur  de 
I’enseignement  secondaire.  Je  vis  M.  Bedorez,  qui  ne  parut  pas 
trouver  le  moindre  interet  a  cette  question. 

Je  vis  alors  M.  Liard.  11  m’ecouta,  et  agit  immediatement.  Je 
fis  quelques  conferences  a  FEcolenormale  superieure,  rue  d’Ulm, 
directement  pratiques.  J’enfis  egalement  au  Musee  Pedagogique. 
J’avais  d'autre  part,  grace  a  la  liberalite  de  Mme  Rejane,  mis 
son  joli  theatre,  avec  sa  grande  et  sa  petite  salles,  a  Indisposition 
de  tons  les  membres  du  corps  enseignantet  des  eleves  des  ecoles 
normales,  qui  voudraient  venir  avec  moi  etudier  experimentale- 
ment  les  conditions  physiques  et  physiologiques  de  I’exercice 
de  la  voix  de  classe  et  de  conference  dans  les  salles  de  grandes 
dimensions.  Bien  que  j’eusse  consacre  la  matinee  du  jeudi  a  ces 
recherches,  aucun  membre  du  corps  enseignant,  aucun  eleve 
des  ecoles  normales  ne  se  rendit  a  mon  appel,  et  pendant  toute 
une  annee,  j’attendis  en  vain. 

L’annee  suivante,  M.  Liard,  supposant  avec  moi  que  I’heure 
choisie,  dans  la  matinee,  et  peut-etre  aussi  le  local  profane  dont 
je  disposals,  ne  convenaient  pas  aux  professeurs  et  aux  eleves, 
me  fit  reprendre  ces  conferences  pratiques  a  I’amphitheatre  Mi¬ 
chelet,  a  la  Sorbonne  meme,  le  jeudi  apres  midi.  Et  tous  les  jeu- 
dis,  de  quatre  heures  et  demie  a  sept  heures,  je  me  tins  encore 
a  la  disposition  des  membres  de  I’enseignement  qui  desiraient 
etudier  avec  moi  la  physiologie,  I’esthetique  et  la  psychologie 
speciales  de  la  voix  dans  I'enseignement.  Mon  cours,  depourvu 
de  tout  appareil  pseudo-scientifique  destine  a  en  imposer  au  pu¬ 
blic,  dut  paraitre  trop  simple,  car  on  ne  s’y  proposait  que  I’etude 
directe  et  I’application  immediate,  et  n’attira  pas  davantage  les 
interesses.  Tout  ce  temps  fut  encore  perdu. 

J’avais  depuis  plusieurs  annees  tente  d’interesser  les  laryngo- 
logistes,  les  professeurs  de  chant  et  de  declamation,  et  les  pro- 
fessionnels  de  la  voix  a  I’etude  experimentale,  en  pleine  salle  de 
theatre,  des  conditions  physiques  et  physiologiques  de  sa  cul¬ 
ture  et  de  son  exercice,  et  pendant  trois  ans  le  theatre  Rejane 
fut  mis  a  la  disposition  de  quiconque  voudrait  travailler  honne- 
tement  et  scientifiquement  a  connaitre  ce  qu’etait  la  voix  parlee 
et  chantee.  Mais  si,  du  c6te  des  professionnels  de  I’enseignement 
je  ne  trouvai,  apart  quelques  exceptions,  que  del’indifference  a 
ma  recherche  eta  mon  effort,  du  cote  des  professeurs  de  chant, 
je  ne  trouvai  qu’une  hostilite  declaree.  Je  n’en  ai  que  plus  de 
sympathie  pour  les  quelques  personnes  qui  m’ont  suivi  pendant 
ces  trois  annees,  et  qui  ont  compris  qu’il  n’y  avait  qu’un  moyen 
de  connaitre  une  chose,  c’etait  de  I’etudier  experimentalement- 
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dans  son  propre  milieu  de  culture.  J’ai,  dans  la  preface  de  ma 
derniere  edition  des  lecons  que  je  fis-  au  Conservatoire,  raconte 
quelques  particularites  de  mon  passage  dans  ce  singulier  milieu.. 

A  plusieurs  reprises  M.  Liard,  dont  jepouvais  admirer  I’active 
et  bonne  volonte  a  I’egard  de  tout  ce  qui  pouvait  servir  I’ensei- 
gnement,  fit  passer  des  circulaires  annongant  mon  cours  au 
monde  enseignant.  Tout  fut  inutile.  La  notion  des  conditions 
physiques,  physiologiquesde  I’enseignementactif  manque  presque 
totalement  aux  interesses  qui,  faiite  de  comprendre  combien 
une  bonne  oralite  est  indispensable  a  un  enseignement  oral, 
combien  la  voix  du  maitre  doit  posseder  de  qualites  de  pene¬ 
tration  pour  manier  sans  fatigue  et  avec  profit  les  jeunes  intel¬ 
ligences  qui  lui  sont  confiees,  —  auraient  au  moins  pu  recou- 
naitre  combien  il  importait  a  eux-memes,  pour  leur  carriere  et 
pour  leur  sante,  que  leur  voix  sut  acquerir,  pendant  I’exercice 
professionnel  quotidien,  cette  trempe  qu’aurait  du  lui  donner 
I’Ecole  normale. 

Je  m’expliquais  assez  facilement  I’animosite  desprofesseurs  de 
chant,  surtout  celle  des  officiels  du  Conservatoire,  car  vingt 
annees  d’etudes  scientifiques  sur  la  culture  de  la  voix  m’avaient 
naturellement  amene  a  preconiser,  pour  developper  et  former 
les  voix  professionnelles,  les  precedes  diametralement  opposes  a 
ceux  qu’ils  emploient  quotidiennement  pour  les  detruire.  Dans 
une  profession  ou  Ton  pent,  sans  diplome,  sans  etudes,  se  per- 
mettre  de  dirigerde  jeunes  larynx,  de  jeunes  poumons  sans  avoir 
la  moindre  idee  de  leur  anatomie  et  de  leur  physiologie,  et  des 
dangers  immediats,  tantpour  la  carriere  que  pour  la  sante  elle- 
meme,  de  cent  pratiques  absurdes  et  barbares  qui  font  la  base- 
de  I’enseignement  actuel  du  chant  et  de  la  declamation,  —  dans 
une  carriere  oil  le  professeur,  souvent  reduit  a  diriger  la  voix 
desautres  pour  n’avoir  pas  su  garder  la  sienne,  exerce  sans  con- 
trdle  un  pouvoir  sans  limites,  ou  les  noms  les  plus  reputes  dans 
I’enseignement  sont  parfois  ceux  de  maitres  qui  propagent  les 
pratiques  les  plus  meurtrieres,  —  I’idee  que  j’apportais  d’une 
protection  effective  du  trav^iil  vocal,  et  de  la  responsabilite  offi- 
cielledansle  massacre  des  voixauquel  nous  assistons  d’une  fapon' 
continue,  cette  idee  ne  devait  pas  plaire,  non  seulement  aux 
maitres,  mais  meme  aux  eleves,  dont  la  mentalite  est  souvent 
encore  inferieure.  La,  j’attaquais  un  mal  souvent  signale  et  au- 
quel  on  suspectait,  assez naiVement,  la  nouvelle  direction  de  vou- 
loir  porter  remede. 

Mais  dans  I’enseignement  public,  je  h’attaquais  rien  :  rieni 
n’existait.  On  formait  des  professeurs,  des  instituteurs,  on  cher- 
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chait  a  developper  en  eux  les  aptitudes  les  plus  necessaires  a 
leur  carriere.  Pour  lavoix,  on  s’en  remettait  au  bon  Dieu.  Les 
divers  personnag-es  que  j’ai  vus  ont  immediatement  reconnu  la 
;grande  necessite  d’une  culture  de  la  voix  professionnelle  dans 
les  ecoles  ou  Ton  formait  des  jeunes  gens  a  la  plus  belle  et  ci  la 
plus  utile  des  carrieres  vocales,  I’enseignement  public.  Un  seul, 
M.  Liard,  a  pense  a  agir,  et  a  agi.  Mais  du  cote  des  interesses, 
j’ai  trouve  une’ indifference,  une  inconscience,  une  apathie  qui 
m’etonnent  encore.  Seuls,  quelques  primaires,  directeurs  d’ecoles, 
et  la  directrice  du  Lycee  Lamartine,  Roubinovitch,' m’ont 
aide.  Le  dernier  Gongres  d’Hygiene  scolaire,  qui  reunit  a  Paris 
tant  de  competences  et  de  bonnes  volontes,  a  totalement  laisse 
de  cote  la  question  de  la  voix  dans  I’enseignement.  On  n ’ima¬ 
gine  pas  a  quel  point  cette  question,  qui  devrait  etre  si  vieille, 
est  encore  neuve  :  on  dirait  qu’il  est  encore  trop  t6t  pour  qu’on 
en  parle. 

II  en  a  d’ailleurs  ete  de  meme  des  avocats,  auxquels  leurs 
journaux  speciaux  avaient  appris  que  le  the&tre  de  Rejane 
etait  a  leur  disposition  pour  etudier  theoriquement  et  pratique- 
ment  les  lois  experimentales  de  la  phonation professionnelle.  La, 
oe  fut  encore  plus  simple.  Personne  ne  vint.' 


(A  suivre.) 


ESSAIS  SUR  LA  VOIX 
(Suite.) 

Par  A.  THOORIS  (de  Paris), 

Assistant  au  laboratoire de  phoneti(^e  experimentale  du  College  de  France, 
Chef  des  travaux  a  I’EcoIe  des  Hautes  Etudes. 

On  a  vu  que  I’ouverture  des  levres  avail  une  aire  caracteris- 
lique  pour  chaque  voyelle  et  que  cette  aire  augmentait  a 
mesure  que  s’elevaitle  ton  fondamental.  Nos  films  nous  donnent 
aussi  des  renseignements  interessants  sur  le  mouvement  des 
levres  dans  I’articulation  des  consonnes.  Voyez  la  colonne  9  de 
la  fig.  2  Ha  bouche  s’entr’ouvre  pour  A  avant  I’occlusion,  puis 
apres  un  temps  d’occlusion  determine,  s’ouvre  largement  pour 
I’explosion.  Le  meme  phenomene  se  produit  pour  p,  mais  il 
semble  ici  que  la  detente  soil  moins  rapide  et  que  le  sphincter 
labial  conserve  jusqu’a  la  fin  une  certaine  tension.  Voyez  la 
position  caracteristique des  levres  dans  I’articulationde  I’m.  Nous 
n’avons  pas,  d’autre  part,  eu  I’idee  de  recueillir  cinematographi- 
quement  I’r  labial  usite  dans  les  interjections  servant  aux  Scan- 
dinaves  pour  arreter  les  animaux  et  a  nous  pour  les  chasser.  II 
est  probable  que  la  tremulation  rapide  des  levres  donnerait  des 
linages  floues  peu  utilisables. 

En  dehors  des  consonnes  a  point  d’articulation  labiale, 
telles  que  b,  p,  m,  r  labial,  les  levres  prennent  une  forme 
caracteristique  pour  les  autres  consonnes,  bien  qu’elles  ne 
jouent  pas  un  role  preponderant  dans  I’articulation  de  celles-ci. 
Voir  la  2®  partie  de  la  colonne  10,  fig.  2,  et  les  premieres  decou- 
pures  de  la  colonne  1,  fig.  3^  pour  lesdentales  d  eit  quin’ont  pas 
ete  designees  par  des  lettres,  les  gutturales  jr,  y,  les  spirantesy, 

«,/■,  les  nasales  it,  h.  Conformation  specifique  des  levres  pour 
les  semi-voyelles  :  y,  u,  u  suivies  de  la  voyelle  a.  Les  deux 
dernieres  colonnes  representent  les  articulations  de  la  phrase  sui- 
vante  :  «  Jesnis  une  soprano  dramatique  ». 

(La  decoupure  antepenultieme  dans  la  derniere  colonne  cor¬ 
respond  a  la  consonne  k.)  . 

On  comprend  que  les  sourds,  dresses  a  cet  exercice,  par- 
viennent  a  lire  les  mouvements  des  levres  et  a  reconnaitre  sur 
celles-ci  les  voyelles  et  les  consonnes  constitutives  des  syllabes. 
II  convient  que  les  phonemes  ne  soient  pas  isoles,  et  soient 
groupes  syllabiquement  pour  etre  mieux  rsconnus.  L’expres- 

1.  Arch,  intern.  Inryngol.,  t.  XXXIII,  n’  2,  1912,  p.  491. 

2.  Ibid.,  p.  493. 

Arch,  de  Uryngol.,  T.  XXXIII,  N«  3,  1912.  54 
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sioii  du  visage  et  d’autres  conditions  extrinseques  aident  encore 
a  I’intelligence  des  mouvements  musculaires  des  levres. 

Mais  s’il  s’agit  de  syllabes  denudes  de  sens,  la  difficulte 
augmente  et  la  lecture  devient  parfois  impossible.  Je  prononce 
en  voix  chuchotee,  avec  une  intensite  de  souffle  minima,  les 
mots  :  romei  roh  etmaintiens  a  lafin  de  chaque  emission  I’occlu- 
sion  de  I’m  et  du  h.  L’observateur,  dont  I’ouie  ne  recioit  aucun 
renseignement,  ne  distingue  pas  ces  articulations  I’unedel’autre. 
J’ajoute  un  CB  final  et  j’articule  :  rom<«,  rob<e;  si  courte  que 
soil  la  duree  de  F®,  Fouverture  labiale  terminale  permet  a  Fob- 
servateur  de  differencier  le  h  de  Fm,  Fouverture  labiale  de  Fee 
suivant  m  etantplus  large  que  Fouverture  del’®  suivant  Zi. 

L’addition  de  F«  final  ne  permet  d’ailleurs  pas  de  distinguer 
/'oA®  de  rop  ®  a  moins  que  Failure  generalede  la  phrase  n’au- 
torise  Fobservateur  a  choisir  entre  les  deux  consonnes,  devant 
lesquelles  il  hesite,  la  seule  qui  puisse  donner  un  sens  intelli¬ 
gible  a  une  articulation  qu’il  ne  pent  entendre. 

En  general,  si  une  voyelle,  quand  elle  est  tenue  pendant  un 
certain  temps,  comme  cela  a  lieu  dans  le  chant,  comporte  une 
ouverture  labiale  specifique,  surtout  dans  le  medium,  cetteforme 
est  tres  modifiee  dans  le  langage  parle  sous  Finfluence  du  pho¬ 
neme  qui  precede  et  du  phoneme  qui  suit  la  voyelle. 

On  pent  maintenant  comparer  plus  explicitement  le  degre 
d’ouverture  du  sphincter  labial  et  la  vitesse  des  vents  qui 
y  correspondent.  On  avu  dans  le  livre  I  que  la  vitesse  du  souffle 
augmente  au  niveau  des  levres  de  a  en  e,  mais  non  de  e  en  t; 
elle  augmente  de  a  en  u  et  de  4  en  w;  elle  est  done  plus  faible 
pour  la  voyelle  extreme  i  que  pour  les  voyelles  extremes  u  et 
u.  La,  vitesse  du  vent  augmente  avec  la  fermeture  des  levres 
mais  non  avec  la  fermeture  de  la  voyelle.  En  effet  i  est  dit  plus 
ferme  que  i  et  i  plus  ferme  que  d.  Or,  Fecartement  commissural 
augmente  de  e  en  i  et  de  «  en  t.  Soit  un  chanteur  prenant  en 
medium  la  position  de  Fi  anglais,  il  passera  successivement  avec 
la  plus  grande  aisance  de  Fi  grave  a  Ft  suraigu,  pourvu  qu’il 
ecarte  et  releve  suffisamment  les  commissures,  mais,  si  revenant 
en  sens  inverse,  il  rapproche  celles-ci  d’une  distance  plus  petite 
que  la  position  de  Fi,  la  tonalite  des  i  prend  la  tonalite  des  u, 
ce  que  recommande  d’ailleurs,  au  risque  d’appauvrir  le  timbre, 
la  majorite  des  professeurs  de  chant. 

Le  timbre  specifiqpe  des  i  s’affirme  done  et  eclate  d’autant 
plus  que  les  commissures  s’ecartent  et  les  chanteurs  qui 

1.  Voy.  Arch,  intern.  Inryng.^i.  XXV,  n°‘2et  3,  1908. 
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pratiquent  instinctivement  cet  ecartement  donnent  des  i 
d^un  grand  effet  musical,  s’ils  savent  temperer  leiir  richesse  en 
harmoniques  trop  aigus  par  une  resonance  nasale  grave  compen- 
satrice  et  eviter  les  stridences  qu’occasionne  le  frottement  de 
i'air  entre  le  palais  et  la  pointe  de  la  langue  formant  les  parois 
d'un  canal  trop  retreci. 

Le  jeu  musculaire  des  levres  donne  a  celles-ci  une  consis- 
lance  qui  varie  suivant  la  nature  et  I’intensite  des  phonemes. 
Certains  professeurs  de  chant  preconisent  le  relachement, 
d’autres  le  resserrement  des  levres.  denote  dans  un  de  mes  inter¬ 
views  que  M.  Am...  par  ex.  s’efforce  d’appliquer  suivant  les 
conseils  qu’il  a  refus,  la  levre  superieure  centre  ,1a  machoire 
superieure;  ce  fait  de  serrer  les  levres  centre  les  dents  est 
particulier  aux  Anglais  et  aux  Americains,  mais  ne  saurait  se 
defendre  dans  le  chant  franpais  ni  dans  notre  langue  cou- 
rante,  le  timbre  integral  des  ce,  des  u  et  des  u  ne  pouvant 
etre  obtenu  qu’a  la  condition  d’une  certaine  projection  des  levres 
parallele  a  leur  resserrement.  Que  cette  projection  des  levres 
constitue,  en  avant  des  dents,  un  petit  resonateur  accessoire  don- 
nant  une  resonance  supplementaire  plus  pres  de  I’oreille  ou 
qu’elle  allonge  simplement  le  tuyau  additionnel  surmontant  les 
•anches  du  lai’ynx,  elle  n’en  augmente  pas  moins  singulierement 
la  portee  des  w  en  meme  temps  qu’elle  influence  tres  heureuse- 
ment  le  timbre*.  En  somme,  on  favorise  les  i  en  ecartant  les 
■commissures  et  les  as  en  les  rapprochant.  II  ne  saurait  etre  ques¬ 
tion  dans  le  chant  que  d’un  jeu  musculaire  en  rapport  avec  le 
travail  regulateur  de  rorifice  du  resonateur,  du  moins  en  ce  qui 
■concerne  les  voyelles. 

Quant  aux  consonnes,  toutes  mes  observations  demontrent 
la  necessite  d’un  travail  energique  des  levres  dans  la  formation 
des  labiales.  Cette  energie  a  une  importance  considerable  dans 
le  chant  a  un  double  point  de  vue  :  1“  parce  qu’elle  aide  puis- 
samment  a  I’expression ;  2®  parce  que,  comme  I’a  montre  Rousse- 
lot^,  on  observe  un  veritable  balancement  physiologique  entre  le 
travail  articulatoire  et  le  travail  larynge,  de  sorte  que,  si  I’etfort 
seporte  sur  I’articulation,  il  en  resulte  un  soulagement  conco¬ 
mitant  pour  le  larynx.  Or,  les  physiologistes  savent  combien  ces 
repos  intermittents  et  fugitifs  jouent  cependant  un  role  capital 
dans  la  conservation  de  n’importe  quelle  fonction  de  I’economie. 

1.  On  reviendra  sur  la  question  de  projection  des  levres  dans  mon  etude 
d  ensemble  du  tuyau  vocal. 

2.  Principes  de  phonetique  experimentale. 
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On  ne  pent  meconnaitre  toutefois  que  la  tension  musculaire 
des  levres  s'accroit  non  seulement  an  fur  et  a  mesure  que  la 
voyelle  se  ferme,  mais  encore,  pour  un  meme  phoneme,  en  pas- 
santdu  piano  an  forte.  Cette  augmentation  de  tension  peut  avoir 
lieu  sans  changer  la  hauteur  du  son  bien  que  raugmentation 
de  tension  musculaire  labiale  paraisse  entrainer  naturellement 
avec  elle  une  certaine  elevation  tonale,  mais  si  la  meme  hauteur 
peut  etre  maintenue,  on  ne  saurait  en  dire  autant  du  timbre 
qui  est  toujours  legerement  modifie,  I’augmentation  de  tensioiii 


Fig.  1.  —  Mon  appareil  enregistreur  et  mon  support  de  cote  a  vis  micro- 
raetriques. 

n’allant  pas  sans  une  legere  variation  de  I’aire  orificielle  et  par 
consequent  de  la  couleur  de  la  resonance. 

Nous  avons  egaleraent  enregistre  les  mouvements  des  levres  au 
moyen  de  nos  appareils  graphiques  dont  nous  representons  un  speci¬ 
men  (fig.  1).  Get  appareil  construit  sur  mes  indications  par  Huetz 
permet  d’obtenir  les  vitesses  de  rotation  entre  un  tour  a  la  seconde 
et  un  tour  en  3  minutes,  c’est  done  en  meme  temps  un  appareil  de 
physiologic  et  de  phonetique.  On  voit  la  facon  d’adapter  mon  support 
de  c6te.  Le  chariot  a  encore  ete  perfectionn^  depuis  que  cette  photo¬ 
graphic  a  etd  prise.  Ces  perfectionnements  consistent :  1»  en  deu^ 
masses  symetriques  faisant  equilibre  au  support  de  c6te;  2“  en  des 
equerres  passant  sous  les  rails  a  un  ecart  de  moins  de  t  mm.  empe- 
chantainsi  le  chariot  de  culbuter  ;  3“  dans  une  gorge  de  pouiie  du 
diametre  du  cyiindre.  La  vis  qu’on  voit  en  avant  de  la  plate-forme 
sur  laquelle  est  assujettie  la  tige  qui  supporte  les  tambours  permet 
de  r6gler  en  meme  temps  toutes  les  plumes ;  les  vis  du  support  de 
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cole,  cle  les  regler  isolement.  Enfin,  uii  petit  excentrique  permet  de 
relever  etd’abaisser  en  bloc  les  plumes  une  fois  reglees  au  cours 
des  experiences.  Toutl’appareil  se  d^monte  facilement,  les  vis  sont 


Fig.  2.  —  Graphique  de  I’ecarte- 
raent  des  16vres  pour  la  serie  des 
voyelles  (medium). 


interchangeables  et  les  pieces  se 
serrent  exactement  sur  cales  dans 
deux  boites  en  bois  leger. 

Les  enregistrements  des  mou- 
vements  articulatoires  doivent 
etre  fails  a  une  vitesse  relative- 
ment  lente ;  nous  avons  choisi  la 
vitesse  du  metronome  qui  fait 


Fig.  3.  —  Graphique del’ecartement 
des  Ifevres  pour  la  voyelle  i  en  fa® 
et  fa3. 


80  oscillations  en  16  secondes.  Je  signale  ici  un  procede  que  j’ai 
ti'ouve  par  hasard  au  cours  de  mes  experiences.  J’ignore  s’il  a  deja 
ete  emploj’e,  il  est  on  tous  cas  tres  commode  pour  la  mesure  des 
temps.  En  elfet  le  mouvement  du  metronome  se  traduit  par  des  sac- 
cades  de  plume  qui  ne  donnent  pas 
toujours  des  traits  suffisamment  nets. 

On  evite  cet  inconvenient  en  transfor¬ 
mant  la  saccade  en  mouvement  continu  ; 
une  legere  pression  sur  le  tube  de 
caoutchouc  entre  le  pouce  et  I’index 
suffit  a  cettc  transformation  et  on  ob- 
tient  ainsi  pour  la  mesure  des  temps 
de  longue  duree  une  courbe  en  tout 
semblable  par  sa  forme  et  sa  regularitc 
a  celle  que  donnent  les  diapasons.  La 
fig.  2  represente  le  mouvement  des 
levres  recueilli  au  moyen  de  I’appareil 
de  Rousselot  complete  d’un  ressort  qui 
ecarte  d’une  faeon  permanente  les 
brandies  aclionnees  par  les  levres.  On 
a  enregistre  ici  le  mouvement  des 
voyelles  et  le  rapprochement  progressif 
de  la  levre  superieure  et  de  la  levre 
inferieure.  On  voit  que  le  travail  de  rapprochement  vertical  des 
levres  pour  la  3'  serie  les  d  et  les  u  est  plus  intense  que  pour  les 
voyelles  correspondantes  des  autres  series  (sauf  pour  o).  La  fig.  3 
represente  I’enregistrement  de  I’ecartement  des  levres  en  fa^  et  fa^' 


Fig.  4.  -  Graphique  de 

t’licartemenl  des  dents 
pour  les  trois  series  voca- 
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On  vient  d’eLudier  les  mouvements  des  levres  corespondant 
a  un  mouvement  aerien  expiratoire,  nous  n’insisterons  passur 
I’articulation  labiale  en  voix  inspiratrice,  mais  il  nous  a  paru 
interessant  d’attirer  I’attention  sur  le  mecanisme  du  sifflet  lorsque, 
Jes  levres  etant  en  position  convenable,  on  dirige  sur  elles  un 
courant  d’air  energique. 

«  Chacun  sail  qu’en  soufilant  sur  Torifice  d’une  clef  creuse  on 
obtient  un  son  aigu.  Par  le  meme  precede,  on  peut  faire  un  son  k  un 
tuyau  de  petite  dimension,  tel,  par  exemple,  que  les  tubes  d’analyse. 
Dans  la  flute  de  Pan,  c’est  en  soufllant  sur  les  orifices  de  tubes  de 
longueurs  differentes  qu’on  obtient  des  sons  differents. 

«  En-  remplaeant  la  poitrine  par  une  soufllerie  et  en  prenant  pour 
conduit  aerien  un  tube  de  caoutchouc  fendu  diametralement  k  une 
de  ses  extrdmites,  extrdmite  que  Ton  aplatit  avec  I’index  sur.le  bord 
de  la  cavite  pour  remplacer  les  levres,  on  a  pour  faire  resonner  la 
cavite  sonore  un  moyen  plus  commode  susceptible  des  applications 
les  plus  dtendues. 

i<  C’est  ainsi  que,  par  ce  procdde,  on  peut  faire  resonner  toutes  les 
cavites  des  laboratoires  :  tubes,  ballons,cornues,  etc.  On  obtient  une 
infinie  variete  de  sons  tres  purs,  tresmusicaux,  depuis  les  plus  graves 
jusqu’au  plus  aigus. 

«  On  peut,  par  ce  moyen,  faire  rendre  aux  resonateurs  d’Helmoltz 
des  sons  intenses.  On  peut  faire  resonner  des  poires  en  caoutchouc 
tout  en  changeant  leurs  dimensions  et  leurs  formes,  ce  qui  modifie 
les  sons  emis. 

«  Enfin,  en  appliquant  le  tube  contre  la  levre  inferieure  et  dirigeant 
le  courant  d’air  sur  la  levre  sup6rieure  contractee,  on  fait  emettre  a 
la  bouche  un  son  intense.  Ce  precede  a  de  tres  grands  avantages  pour 
augmenter  k  peu  de  frais  les  ressources  des  laboratoires  en  ce  qui 
concerne  les  tuyaux  sonoresb  » 

Au  moyen  d’une-  soufllerie  a  pedale,  j’alimente  un  tube  de 
caoutchouc  legerement  fendu  transversalement  et  dont  j’ecrase 
les  levres  entre  le  pouce  et  I’index,  je  dirige  le  courant  d’air  .sur 
I’orifice  de  ma  bouche  froncee  comme  pour  le  sifflet  et  sans  que 
mon  thorax  ne  fasse  aucun  mouvement  respiratoire,  j’obtiens 
de.  la  sorte  une  modulation  dont  les  notes  varient  avec  le  degre 
d’ouverture  et  I’intensite  avec  la  pression  de  la  soufflerie  et  la 
tension  de  mon  sphincter  labial.  Beaucoup  d’individus  sont 
d’ailleurs  capables  de  siffler  en  inspirant  sans  pouvoir  obtenir 
toutefois  les  effets  puissants  d’une  soufflerie  exterieure.  On  aura 
I’occasion  de  revenir  sur  ces  phenomenes,  quand  on  discutera  le 
mecanisme  sonore  des  anches  battant  au  dehors.  (A  suivre.) 


VIII.  —  RECHERCHES  HISTORIQUES 


SUR  QUELQUES  POINTS  PEU  CONNUS 
DE  L’HISTORIQUE  DE  LA  RHINOLOGIE 

Par  C.  CHAUVEAU. 


1.  —  Role  d’Ambroise  Pare  en  rhinologie, 

Le  traite  d’Ambroise  Pare  contient  quelques  considerations 
interessantes  surles  fractures  du  nez  (t.  II,  p.  3*05).  Si,  dit-il,  la 
partie  inferieure  de  cet  organe  cartilagineux  echappe  a  ce  genre 
de  traumatisnie,  il  n’en  est  pas  de  meme  de  la  portion  supe- 
rieureosseuse.  Les  fragments  pouvant  etre  enfonces ,  si  on  ne  les 
redresse  pas,  il  y  a  difformite  permanente.  «  Le  malade  demeu- 
rera  camus  ou  aura  le  nez  tordu^  et  par  consequent  difficulte  de 
respirer.  »  On  redressait  la  partie  ainsi  deviee  dans  I’interieur 
de  la  cavite  nasale  «  avec  une  spatule  ou  un  petit  baton  appro- 
prie  a  cet  effet,  garni  etenveloppe  de  coton  ou  de  linge,  afin  de 
faire  moins  de  douleur  an  malade  ».  On  maintenait  immobile  le 
reste  du  squelette  du  nez  avec  une  main,  pendant  qu’avec 
I’autre,  on  reduisait  de  la  fapon  indiquee  plus  haut.  «  L’os 
etant  suffisamment  eleve,  on  mettra  des  tentes  longues  et 
grosses  ;  dans  le  nez,  on  bourrera  avec  eponges  et  etoupes, 
parce  que  telles  choses  sont  molles  et  tiennent  le  nez  haut  et 
eleve...  Souventj’yai  mis  des  sondes  cannelees  faites  d’or  ou 
d’argent  ou  de  plomb,  lesquelles  etaient  attachees  par  un  filet  a 
lacoiffeou  au  bonnet  de  nuit  du  malade  qui  servaient  a  tenir 
les  os  eta  donner  issue  a  la  sanie  ou  autres  excrements  sortant 
du  nez  ^  et  servaient  aussi  a  I’inspiration  et  a  I’expiration.  » 

Rien  de  bien  special  sur  les  corps  etrangers  et  sur  les  polypes, 
mais  I’auteur  est  un  pen  plus  original  sur  I’ozene  ou  punaisie. 
Bien  qu’il  reste  traditionnaliste,  il  emprunte  une  partie  des  ele¬ 
ments  dont  il  se  sent  a  de  bons  auteurs,  c’est-a-dire  de  Gelse  et 
Paul  d’Egine.  «  Souvent,  dit-il,  les  os  ethmoides  ^  s’alterent  par 
tels  ulceres.  Si  cela  advenait,  il  ne  faudraitles  tirerpar  violence, 

1.  C’est  ce  qui  est  arrive  d  ce  grand  sculpteur  peintre  et  architecto 
Michel-Ange. 

2.  On  se  pr6occupait  beaucoup  S  cette  epoque  du  drainage,  mais  celiii- 
ci  etait  assez  mal  realise  et  sans  precautions  antiseptiques  suffisantes  par 
de  longs  plumasseaux  de  charpie  ou  tentes. 

3.  On  voit  que  la  pathogenic  ethmoidale  de  I’ozfene  est  de  date  passahlc- 
ment  reculee. 
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mais  les  laisser  separer  par  nature,  faisant  de  petites  injections 
avec  eau-de-vie  en  laquelle  on  aurait  enfonce  les  poudres  c6pha- 
liques  pour  eviter  I’alteration  d’iceux.  »  Ambroise  Pare  se  con- 
tentait  de  tarir  si  possible  les  surfaces  ulcerees  en  modifiant  leurs 
surfaces  par  des  astringents  divers,  par  example  avecde  la  char- 
pie  trempee  dans  du  vin  de  grenade  cuite., 

II.  —  Vers  du  nez  d'apres  le  traite  de  Fernel. 

Fernel  raconte  qu’on  a  trouve  des  vers  dans  certains  nez 
camus  engendres  par  la  pourriture  de  la  pituite  de  la  cavite 
nasaleet,  croyait-on,  originaires  du  cerveau\  mais,  dit  I’auteur, 
ceci  est  impossible,  car  la  lame  cribriforme  de  I’ethmoide  s’y 
opposerait  tant  qu’elle  n’est  pas  rompue  ou  rongee. 

Fernel  avait  soutenu  enfin  centre  plusieurs  de  ses  contempo- 
rains  que  le  sang  dans  I’epistaxis  ne  provient  point  du  tout  de 
rencephale,mais  des  vaisseaux  du  nez,  opinion  que  Riolan  con- 
tredira  plus  tard,  probablement  pour  raster  fidele  a  la  tradition, 

Bien  que  ses  conceptions  sur  le  coryza  soient  celles  des  mede- 
cins  liumoristes  et  meme  galenistes,  Fernel  a  bien  decrit  la 
symptomatologie  de  I'affection,  son  passage  assez  frequent  a 
I’etat  chronique;  il  insiste  sur  I’envahissement  souvent  obser¬ 
ve  de  tout  I’arbre  respiratoire  une  fois  que  le  nez  a  ete  inte- 
resse.  Parfois,  remarque-t-il,  les  symptomes  generaux  seraient 
assez  intenses.  Nous  remarquerons  a  ce  propos  qu’un  medeciii 
fran^ais  Baillon  qui  vivait  un  peu  avant  lui  a  ete  un  des  pre¬ 
miers  a  decrireune  epidemie  de  grippe  qui  aurait  fait  beaucoup 
de  ravages  dans  la  capitale. 

III.  —  Le  coryza  d’apres  Sauvages. 

Un  des  nosologistes  du  xviiP  siecle  qui  ont  le  mieux  decrit  le 
coryza  est  Sauvages,  I’illustre  ecrivain  Montpellierain  qui,  avant 
Pinel  et  J.  Franck,  avait  su  tracer  deja  un  tableau  assez  fidele 
des  diverses  affections  dont  I’economie  peut  etre  atteinte.  II  fait 
jouer  a  I’inflammationdes  sinus  un  role  accessoire  important  dans 
la  secretion  du  liquide  inflammatoire,  decrit  une  variete  catarr- 
hale  aqueuse,  morveuse,  varioleuse  et  enfin  febrile  (Vander¬ 
monde).  Void  ce  passage  tres  curieux  de  ses  oeuvres  : 

«  Le  coryza,  rliume  de  cerveau,  defluxion,  catarrhe  sur  les 
narines,  coryza  d’Hippocrate,  gonorhee  nasale  de  quelques 
auteurs  ;  gravedo  des  Latins. 

1.  Les  anciens  croyaient  tres  larjfc  la  communication  du  cerveau  avec 
es  fosses  nasales. 
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«  C’est  uii  ecoulement  qui  se  fait  g'outte  a  goutte  par  les 
narines,  d’une  humeur  tres  limpide,  muqueuse  ou  visqueuse.  La 
membrane  pituitaire  qui  revet  les  sinus  frontaux,  spheno'idaux 
et  maxillaires  a  une  grande  etendue;  elle  fournit  deuxhumeurs, , 
Tune  tenue  et  en  petite  quantile  qui  s’ecoule  par  les  arriere-, 
narines  et  se  porte  de  la  dans  I’cesophage  avec  leslarmes  ;  et  un, 
mucus  visqueux  qui  est  destine  a  lubrefier  continuellement  la 
membrane,  pour  qu’elle  soil  plus  propre  a  I’odorat.  En  sorte 
■que  cette  humeur  qui  coule  par  les  narines  dans  le  coryza  vient 
de  deux  sources. 

«  I.  Coryze  catarrhal,  enchifrenemenl,  rhume  de  cerveau, 
■coryza  humida.  —  II  vient  principalement  des  vicissitudes  de 
fair,  et  surtout  du  froid  que  Ton  a  pris  pendant  que  le  corps 
est  echauffe ;  il  est  accompagne  d’une  douleur  gravative  du 
front,  de  I’eternuement  et  de  la  perte  de  I’odorat,  d’une  voix 
nasale,  de  la  difficulte  de  respirer,  de  la  toux ;  ensuite,  dans  le 
■cours  de  la  maladie,  I’ecoulement  d’humeur,  qui  etait  aupara- 
vant  limpide,  comme  celuiqui  se  fait  par  les  narines  dans  un 
temps  froid,  et  que  Ton  appelle  roupie,  de  vient  muqueux,  vis¬ 
queux  et  abundant,  le  malade  en  est  soulage,  I’odoratrevient  et 
la  respiration  se  fait  plus  aisement,  etc. 

«  Le  principe  de  cette  maladie  est  la  phlogose  de  la  pitui- 
taire.  On  la  guerit  par  une  diete  legere  et  des  boissons  thei- 
formes  chaudes  et  delayantes,  en  faisant  renifler  au  malade  du 
lait  tiede,  de  I’eau  ou  des  vapeurs,par  un  air  tiede,  par  la  vapeur 
■de  graines  de  nielle  cuites  dans  I’eau.  Quand  ce  mal  occupe  les 
arriere-narines,  il  est  de  plus  grande  consequence  que  quand 
il  a  son  siege  plus  haut. 

«  IL  Coryze  avec  ecoulement  de  phlegme.  —  Il  differe  du 
precedent  en  ce  qu’il  se  fait  tout  d’un  coup,  spontanement  et 
■sans  catarrhe,  un  ecoulement  continuel  d’uhe  humeur  limpide, 
lymphatique,  abondante,  et  qui  n’est  pas  purement  aqueuse,  tel 
que  celui  que  produit  le  froid,  surtout  chez  les  vieillards.  J’ai 
eu  le  coryze  deux  fois  pendant  la  nuit  sans  autre  incommodite. 
Morgagni  fait  mention  d’un  semblable  coryza  pendant  plusieurs 
jours;  Bidino  en  a  observe  un  autre  tres  abondant  qu’il  appelle 
tricilliurn  narium^. 

«  Ill.  Coryza  virulent.  —  Les  marechaux  I’appellent  morve. 
G’est  un  ecoulement  qui  se  fait  par  les  narines  avec  ozene.  Cette 
maladie  devient  contagieuse  parmi  les  chevaux  a  cause  de  la 


I.  Notre  hydrorrhee  nasale  (?) 
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puanteur  etdel’acrimoniedu  pus  qui  a  sejourne  longtemps  dans 
les  narines  et  qili  infecte  le  foin. 

«  IV.  Coryze  varioleux.  —  A  ce  sympl6me  se  joignent  I’eter- 
nuement,  une  difficulte  d’avaler,  la  toux,  le  larmoyement;  il 
accompagne  souvent  la  rougeole  et  quelquefois  la  petite 
verole  au  debut,  et  est  un  des  signes  de  cette  maladie. 

«  V.  Coryze  purulent. —  Si  les  smns  frontaux  sent  ulceres,  on 
peut  faire  des  injections  detersives  et  meme  y  appliquer  le  trepan; 
mais  si  Vun  des  deux  sinus  maxillaires  se  trouve  rempli  de  pus, 
il  faut  lui  procurer  une  issue  par  I’extraction  d’une  dent  canine, 
ce  sont  les  moyens  proposes  par  Meibomius  et  Cowper. 

«  VI.  Coryzade  Vandermonde  —  Un  homme^  catarrheux  avai^ 
un  flux  periodique  de  mucus  qui  revenait  tous  les  soirs  et  qui  se 
dissipait  le  lendemain  du  jour  suivant,  a  midi  ;  il  etait  accom¬ 
pagne  d’enflure  a  la  tete,  de  chaleur  et  d’engorgement  des  sinus ; 
le  mucus  des  narines  etait  abondant,  limpide  et  acrimonieux;  il 
n’y  avait  point  de  fievre,  on  employa  inutilement  les  diapho- 
retiques,  la  maladie  ne  ceda  qu’a  I’usage  du  quinquina  joint  aux 
purgatifs. 

1.  Voici  I’observation  que  Vandermonde  avait  consignee  sous  le  nom  de 
coryza  periodique  dans  le  recueil  d’observations  medico-chirurgicales, 
t.  VI,  p.  197.  »  Un  homme  age  de  30  ans,  d’un  etat  sedentaire,  d’un  tem¬ 
perament  pituitenx  et  fort  sujet  aux  fluxions,  fut  attaqu^  il  y  a  pr^s 
d’un  an,  d’un  coryza  qui  fit  des  progr^s  considerables,  quelques  pre¬ 
cautions  que  Ton  prit  pour  y  remedier.  Get  ccoulement  qui  se  faisait 
par  le  nez,  revenait  reguUerement  tous  les  jours;  il  commenfait  sur  le 
dedindela  nuit,  tantdt  plus  tot,  tantot  plus  tard,  et  cessait  vers  les  onze 
beures  ou  midi  ;  la  tete  devenait  enflee  et  douloureuse  ;  les  yeux,  les 
sinus  frontaux  et  le  nez  etaient  prodigieusement  embarrasses.  Ces  symp- 
tomes  etaient  accompagnes  de  douleurs  tr^s  cuisantes,  et  il  sortait  une 
quantite  si  considerable  de  serosite  Sere  et  limpide,  que  le  malade  ne  pou- 
vait  aucunement,  pendant  ce  temps,  vaquer  4  ses  affaires  ;  le  reste  de  la 
journee  se  passait  fort  tranquillement.  Jamais  le  pouls  n’a  etc  si  lent  que 
dans  les  acces;  dans  les  intervalles,  il  reprenait  la  marche  ordinaire. 

ic  Le  malade  se  tint  chaudement ;  il  prit  des  diaphoretiques  legers  qui  ne 
changerent  aucunement  son  6tat ;  on  lui  donna  quelques  lavements  et  on 
insista  sur  les  remfedes  propi-es  4  entretenir  la  transpiration  qui  ne 
parurent  pas  produire  un  grand  effet. 

<iLe  quinquina  seul,  unfaux  purgatifs  legers,  fit  ce  que  les  autres  remfedes 
n’avaient  pu  faire;  et,  de  cette  maniere,  ce  coryza  periodique  opini4tre  fut 
totalement  gueri. » 


IX.  —  RECUEIL  DE  FAITS  CLINIQUES 


I.  —  Labyrinthite  suppur^e  ;  Evidement  p^tro-mas- 

TOIDIEN  ET  TREPANATION  DU  LABYRINTHE  ;  GuERISON  * , 
Par  le  Brof.  A.  TORRETTA  (de  G6nes). 

On  amene  le  15  raai  dernier,  a  ma  consultation,  un  enfant  de  7  ans, 
originaire  de  la  province  d’Alexandrie,  pour  une  suppuration  de 
I’oreille  droite  remontant  5  plus  d’une  annee,  qui  depuis  quelques 
jours  provoque  des  douleurs  nocturnes  si  intenses  au  fond  de  I’oreille 
qu’elles  entravent  le  sommeil.  Les  parents  racontent  qu’il  y  a  plus 
d’un  mois  que  le  gar?onnet  accuse  des  vertiges  qui  provoquerent 
meme  sa  chute.  11  semble  que  ces  troubles  aient  cesse  depuis  une 
dizaine  de  jours,  6poque  de  [’apparition  des  douleurs.  De  jour,  le 
malade  ne  souffre  pas,  mais  il  n’a  pas  d’appetit  et  aucun  desir  de 
s’amuser  avec  ses  camarades.  La  temperature  atteint  38,3. 

L’examen  du  nez  ne  revele  rien  d’anormal.  La  paroi  pharyngee 
posterieure  est  parsem6e  de  granulations  folliculaires  d’un  volume 
mod6re.  Les  amygdales  palatines  sont  bypertrophiees,  surtout  celle 
du  c6t6  gauche.  Par  [’exploration  digitale,  on  reconnait  que  le  pha¬ 
rynx  nasal  est  oblitere  par  une  masse  de  vegetations  adenoides  qui 
saignent  desqu’onles  touche.  Legere  retraction  du  tympan  a  gauche; 
le  conduit  de  I’oreille  droite  est  normal.  La  membrane  tympanique 
est  presque  totalement  detruite  et  la  caisse  est  envahie  par  de  petites 
granulations  polypo'ides  baignees  en  abondance  par  du  pus  d’un 
jaune  verd^tre  tres  fetide.  L’apophyse  masto'ide  n’est  sensible  au 
toucher  que  sur  un  point,  correspondent  a  I’epine  de  Henle  ou  Ton 
remarque  un  l^ger  oedeme  a  peine  visible. 

Examen  du  labyrinthe  : 


A.  —  Segment 

ACOUSTIQUE. 

OredZedr.  (malade). 

Oreille  g,  (saine) 

Non  pergue.  Voix  aphone 

normale. 

Pergue  a  3  m.  Voix  parlee 

-< — K  Weber 

— 

Attenue  Schwabach 

— 

—  Rinne 

— 

B.  —  Segment  nc 

IN  ACOUSTIQUE, 

OreiWe  dr.  (malade).  Oreille  g.  (sainel 

Nul  Nystagmus  spontane.  normale. 

Nul  »  calorique.  — 


1.  Communication  au  XIV'  Congres  de  la  Soc.  ital.  de  lar.-ot.  et  rhin., 
Rome,  octobre  1911. 
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Nul 

Nul 

Nul 


Nystagmus  par  compression  normale 


— ■  rarefaction. 

Fistel  symptome 


Nota,  bene.  —  Dans  la  rotation  de  droite  a  gauche,  en  inclinant  la 
tete  du  malade  selon  les  trois  dimensions  de  I’espace,  on  provoque 
des  secousses  de  nystagmus  horizontales  et  rotatives,  minimes,  a 
peine  perceptibles. 

Conclusions.  —  Le  labyrinthe  acoustique  gauche  fonctionne  tou- 
jours  et  les  resultats  de  I’examen  ne  permettent  pas  d’admettre 
I’existence  d’une  suppuration. 

Au  contraire,  le  labyrinthe  non  acoustique  droit  est  ddtruit  en 
grande  partie,  sans  doute  par  la  suppuration  qui  I’a  envahi  depuis 
quelques  jours  si  Ton  se  base  sur  I’anamnese. 

Je  decidai  d’intervenir  avec  I’aide  des  Baltistini  et  Ferrari,  et 
avant  tout  je  procedai  a  un  large  evidement  petro-mastoidien.  A 
peine  sous  la  corticale  osseuse,  je  me  trouvai  en  presence  d’une 
masse  cholesteatomateuse  occupant  I’antre  et  les  cellules  voisines 
qui  futexcisee,  puis  apres  avoir  supprime  la  paroi  externe  de  I’adi- 
tus  et  agrandi  la  portion  superieure  de  la  breche,  aux  d6pens  de  'la 
partie  superieure  jusqu’a  la  hauteur  du  tronc  transversal  de  I’apo- 
physe  zygomatique,  jefrayai  une  voie  vers  la  caisse.  A  mon  avis,  ce 
proc6d6  est  essentiel  pour  dominer  la  region  des  canaux  semi-circu- 
laires.  Apres  avoir  extrait  I’etrier  et  racle  la  caisse  du  tympan,  on 
enleve  avec  beaucoup  de  difflculte  la  substance  osseuse  du  massif 
facial,  ce  qui  donne  dujour  sur  cette  region.  Au  fond  del’aditus,  dans 
la  region  correspondent  a  la  saillie  du  canal  semi-circulaire  horizon¬ 
tal,  on  distingue  un  tissu  granuleux  circonscrit  qui  est  excisd  avec 
precaution  et  souslequel  on  voit  sourdre  unegouttelette  de  pus. 

On  y  insere  une  sonde  mince  qui  decele  une  solution  de  conti- 
nuite  aboutissant  dans  le  canal  semi-circulaire  horizontal. 

Ouverture  sur  un  long  trajet  selon  les  regies.  Immddiatement 
en  arriere  de  I’orifice  du  conduit,  I’os  apparait  d’un  rouge  sombre 
avec  des  points  ramollis.  En  enlevant  le  tissu  osseux  malade  jus- 
qu’au  niveau  du  canal  horizontal,  a  environ  2  mm.  en  arriere  de  ce 
dernier,  on  atteint  I’autre  face  du  conduit  posterieur  dont  la  paroi  est 
egalement  rougie.  Je  I’ouvre  aisement  de  haut  en  has,  et  d’en  avant 
•en  arriere,  d’apres  la  direction  anatomique  du  conduit  qui  laisse 
sourdre  une  substance  sero-purulente.  Enfin  je  recherche  le  conduit 
supdrieur  en  m’ouvrant  un  chemin  aux  d^pens  de  la  voute  de  la 
■breche  operatoire  jusqu’au  plan  du  canal  horizontal.  Ici  le  travail 
d’excavation  est  facilite  par  les  alterations  que  le  cholest6atome 
determine  sur  le  tissu  osseux,  non  friable,  mMe  de  granulations  jusque 
contre  le  conduit  superieur.  L’ouverture  du  conduit  osseux  de  haut 
en  bas  et  d’en  avant  en  arriere  provoque  Tissue  d’une  substance 
sereuse  trouble  et  de  granulations  que  Ton  enleve  avec  soin  :  en  exa¬ 
minant  les  deux  fenetres  labyrinthiques  et  la  region  du  promon- 
toire,  on  ne  distingue  ni  fistules,  ni  tissus  malades.  Apres  avoir  badi- 


geonne  la  plaie  avec  une  solution  d’iode  alcoolise  a  10  “/o,  on  la 
bourre  de  gaze  iodoformee  et  on  laisse  la  breche  retro-auriculaire 
beante  apres  avoir  egalement  tamponne  le  conduit,  fendu  le  long  du 
rebord  posterieur  jusqu’k  la  conque  du  pavilion.  (Voir  la  figure.) 

Le  malade  lut  tres  agitd  durant  toute  la  journee  et  passa  la  nuit 
sans  dormir.  La  temperature  quiatteignait38,8  avantl’intervention,  se 
maintint  aux  alentours  de  38“  jusqu’au  lendemain  matin.  A  cB  moment, 
la  temperature  redevint  normale  et  les  douleurs  disparurent. 
■L’enfant  est  completement  r^tabli  depuis  un  mois  et  demi  environ. 


Ge  cas  est  interessant  a  plusieurs  points  de  vue.  Tout  d’abord,. 
vu  I’age  du  malade,  si  Ton  n’avait  pas  elfectue  Texamen,  meme 
sommaire  du  labyrinthe,  on  aurait  difficilement  fait  le  diagnos¬ 
tic.  L’enfant  affecte  d’otite  moyenne  suppuree  chronique  &  une 
phase  aigue,  avait  de  la  fievre,  des  douleurs  entotiques  pro- 
fondes,  susceptibles  de  niiire  au  sommeil  et  d’arracher  des  cris  : 
I’etat  general,  I’observation  clinique,  pouvaient  laisser  subsister 
des  doutes  quant  au  diagnostic  de  complication  intracranienne 
(meningite). 

L’examen  du  labyrinthe  demontra  que  le  limaeon  subsistait 
tandis  que  le  labyrinthe  non  acoustique  etait  presque  certaine- 
ment  le  siege  d’une  suppuration.  L’operation  suivie  de  guerison, 
prouva  qu’il  s’agissait  d’une  labyrinthite  circonscrite  suppuree- 
et  I’inutilite  d’ouvrir  en  ce  cas  les  parties  saines  du  labyrinthe. 
J’ai  fourni,  dans  un  precedent  travail  {Lesions  du  labyrinthe- 
non  acoustique.  Becherches  experimentales  et  cliniques.  Col¬ 
lection  Chauveau,  J.-B.  Bailliere  et  fils,  Paris,  1909),  la  preuve- 
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experimentale  de  la  possibilite  des  formes  de  labyrinthite  sup- 
purees  circonscrites. 

La  presente  observation  confirme  la  valeur  pratique  de  ces 
rechercbes. 

Je  ferai  remarquer  aussi  que  le  symptome  fistuleux  de  Barany 
faisait  defaut,  quoiqu’il  existat  une  fistule  du  conduit  horizon¬ 
tal,  sans  doute  parce  que  le  canal  membraneux  correspondant 
etait  detruit  par  la  suppuration.  Toutefois,  j’ai  pu  constater, 
dans  d’autres  cas  soignes  par  les  precedes  chirurgicaux,  que  ce 
phenomene  etait  d’observation  assez  frequente,  ce  qui  nuit  cer- 
tainement  a  sa  valeur. 
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II.  -  Un  CAS  d’angiome  sous-glottique 

«  EN  CHAPE LET  » 

ParJ.  TOUBERT  (de  Lyoti), 

Mcdecin  principal  deParmee,  agr^g-6  du  Val-de-Gr4ce  ’ . 

Les  aagiomes  du  larynx  sent  extremement  rares,  puisqu’ils 
sent  representes,  dans  la  litterature  medicale  les  concernant,  par 
un  total  n’atteignant  vraisemblablement  pas  la  vingtaine,  si  Ton 
sen  rapporte  aux  donnees  statistiques  fournies  par  I’excellent 
index  bibliographique  du  travail  de  Fallas  (de  Bruxelles)^. 

J’ai  eu  I’occasion  d’observer  un  cas  qui  doit  constituer  une 
rarete  parmi  ces  rareles,  en  raison  du  siege  et  surtout  de  la 
forme  de  la  tumeur. 

Void  la  relation  de  I’observation  clinique,  avec  operation  et 
examen  histologique . 

Observation.  —  Le  4  novembre  1911,  mon  collegue  et  ami  de 
I’hopital  militaire  Desgenettes  de  Lyon,  le  Medecin-majorLahaus- 
sois,  charge  a  ce  moment  du  service  d’oto-rhino-laryngologie,  me 
pria  d’examiner  un  jeune  soldat  de  21  ans  et  demi,  envoyd  a  sa 
■consultation  pour  «  enrouement  persistant  » .  Son  histoire  etait  assez 
simple.  Vers  Page  de  18  ans  et  demi,  le  jeune  B...,  aurait  eu  une 
laryngite  qui  dura  deux  mois.  Depuis,  il  persiste  de  la  raucitd  per- 
manente,  de  la  dyspnee  d’efTort,  de  la  gene  a  I’inspiration  dans  le 
ddeubitus  dorsal  horizontal  et  une  certaine  tendance  k  la  suffocation 
nocturne.  B...  accuse,  en  outre,  une  sensation  bizarre  a  I’intdrieur 
de  son  larynx  :  il  «racle  »,  comme  s’il  avait  a  arracher  un  «  crachat 
accrochd  ».  Et,  il  y  a  18  mois,  au  cours  d’une  quinte  de  toux  spas- 
modique,  il  expulsa  par  la  bouche  une  sorte  de  «  petit  grain  de  rai¬ 
sin  noir  ou  plutdt  gris  ».  Enfin,  tout  rdeemment,  un  spdcialiste  de 
Clermont-Ferrand  aurait  conseilld  au  malade  de  se  faire  operer  par 
un  chirurgien . 

Incorpord  en  octobre  1911  au  98=  d’Infanterie,  le  jeune  B...  fait 
son  service  avec  beaucoup  de  bonne  volontd,  mais  les  efforts  lui  sont 
Ires  pdnibles  et  il  dort  mal,  obligd  de  se  placer  dans  le  ddcubitus 
latdral  droit  ou  plutdt  en. position  demi-assise. 

A  I’examen  laryngoscopique,  on  constate  entre  les  levres  de  la 
glotte  et  au-dessous  d’elle,  Idgerement  k  droite  de  la  ligne  mddiane, 
deux  saillies  sphdroides,  d’un  centimetre  de  diametre  environ,  I’une 


1.  Communication  au  Congres  frangais  d’oto-rhino-laryngologie  en  mai 
1912. 

2.  Angiome  du  pharynx,  du  larynx  et  du  cou  {Archives  interna,tiona,les 
de  laryngologie,  otologie,  rhinotogie,  janvier-fevrier  1912,  page  90). 
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gris-bleuatre  et  I’aulre  gris-violace,  langentes,  mais  non  adlie- 
rentes  Tune  a  I’autpe  par  leur  convexite.  Mon  collogue,  le  Medecin 
principal  Martin,  mon  camarade  Lahaussois  et  moi-meme  portons  le 
diagnostic  de  tumeur  vasculaire  bilobee,  assez  mobile,  a  pedicule 
paramddian  sous-glottique,  probablement  vasculaire  et  decidons  de 
rejeter  la  voie  naturelle  et  d’adopter  la  thyrotomie  comme  voie  d’ac- 
cfes. 

Lemalade  est  hospitalise  le  7  et  opere  le  16  novembre  1911,  sous 
chloroforme. 

Operation.  —  Je  fais  d’abord  une  tracheotomie  haute  et  i 
anneaux  de  la  trachee)  et  place  rapidement  une  canule  de  Krishaber 
de  petit  calibre  (n”  2).  Les  teguments  sont  ensuite  incises  jusqu’a 
I’os  hyoide  en  haut  et  les  divers  plans  sont  traverses  jusqu’au 
larynx.  Hemostase  soignde  :  section  de  I’isthme  du  corps  thyroide 
entre  deux  fortes  ligatures.  Incision  des  membranes  thyro-hyoi- 
dienne  en  haut  et  crico-thyroidienneen  bas;  section  du  cartilage  thy¬ 
roide,  au  bistouri,  bien  mediane.  Un  tampon  de  gaze  imprdgne  de 
cocaine  en  solution  k  1/10  est  pousse  dans  la  cavite  du  larynx  pour 
diminuer  les  reflexes.  Un  effort  de  toux  cependant  se  produit  et 
propulse  hors  de  la  plaie  un  veritable  petit  chapelet  forme  de  trois 
grains  ovalaires  rappelant  des  grains  de  raisin  (deux  violaces  et  un 
gris  plus  clair).  Le  premiergrain  a  un  bout  libre  quiporte  un  filament 
un  peu  effiloche,  trace  d’une  sorte  de  pddicule  rompu  :  son  bout 
adherent  se  continue  avec  le  deuxieme  grain  par  un  filament  long  de 
5  millimetres  sur  3  millimetres  de  diametre  environ.  Le  deuxikme 
grain  est  uni  au  troisieme  par  un  filament  identique  k  celui  qui  le 
joint  au  premier.  Enfln,  le  troisieme  grain  adhere  k  la  muqueuse  du 
larynx,  juste  au-dessous  de  I’extremite  antkrieure  de  la  corde  droite 
par  un  pddicule  de  5  millimetres  de  diametre  et  de  5  k  7  millimetres 
de  longueur.  Ligature  de  ce  pddicule  au  catgut  et  section  aux  ciseaux , 
Suture  du  cartilage  thyroide  au  tendon  de  renne,  avec  affrontement 
exact  des  surfaces  de  section  (la  suture  du  perichondre  a  dte  impos¬ 
sible,  cette  membrane  se  ddchirant  facilement).  Suture  au  catgut 
des  membranes  crico-thyroidienne  et  thyro-hyoidienne.  Suture  cuta- 
nee  avec  drainage  de  I’espace  prethyroidien. 

Precautions  d’usage  pour  la  plaie  de  trachdotomie(bavette  humide, 
pulverisations,  etc.).  Evolution  aseptique.  La  canule  et  le  drain  sont 
enleves  au  2'  jour.  A  la  fin  de  la  1''=  semaine,  elimination  d’un  petit 
anneau  de  tissu  fibro-cartilagineux  necrose,  autour  de  I’orifice  canu- 
laire.  La  grande  plaie  est  reunie  per  primam  des  Iq  8=  jour  :  la  plaie 
de  tracheotomie  est  reunie  par  hourgeonnement  le  12®. 

Le  8  decembre,  la  voix  est  forte,  k  peine  voilee,  d’un  timbre  un  peu 
grave.  Plus  de  crises  de  suffocation.  Plus  de  dyspnee  d’effort.  La 
cicatrice  cutanee  adhere  un  peu  au  larynx  et  kla  trachee. 

L’examen  laryngoscopique,  pratique  le  12  et  le  19,  montre  la 
glotte  et  I'espace  sous-glottique  parfaitement  lihres.  La  corde  vocale 
droite  est  un  peu  rouge  et  encore  dpaissie.  Le  malade  quittel’hopital 
le22  decembre,  avec  un  conge  de  convalescence  de  deux  mois.  II  a 
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ete  revu  le  11  mars  1912.  Guerison  parfaite  au  point  de  vue  local.  Le 
soldatB...  fait  sans  fatigue  tout  son  service. 

Exa-rnen  hislologique.  —  La  note  suivante  m’a  dte  remise  par  mon 
collegue,  le  Medecin-major  Job,  qui  a  bien  voulu  se  charger  de  I’exa- 
men  histologique :  «  Reveteraent  epithelial  du  type  malpighien  con- 
tenant  un  stroma  conjonctif.  Dans  ce  stroma,  existent  en  abondance 
des  vaisseaux  sanguins  vides  ou  remplis  de  sang,  formant  ga  etlk  de 
veritables  lacs  sanguins.  Ces  tumeurs  sont  des  angio-fibromes  du 
larynx . » 

Je  ne  m’arreterai  pas,  faute  de  competence,  aux  hypotheses 
que  Ton  peut  invoquer  pour  expliquer  la  structure  et  la  patho¬ 
genic  de  cette  tumeur  curieuse,  de  cet  angioine  en  chapelet. 
Je  dirai  simplement  que  lesoldat  B...  ne  portait,  sur  lerestede 
son  tegument  ou  de  ses  muqueuses,  aucun  angiome,  aucun  noe- 
vus  et  qu’il  n’y  a  rien  de  particulier  a  signaler  dans  ses  antece- 
dents  hereditaires  ou  personnels. 

Mais  la  question  du  diagnostic  et  surtout  celle  de  Vinterven- 
tion  operatoire  me  semblent  devoir  retenir  I’attention. 

L’examen  laryngoscopique  au  miroir  n’a  permis  qu’un  dia¬ 
gnostic  imparfait,  puisque  un  grain  de  chapelet  sur  les  .trois  est 
resteinsoupconne.  Je  ne  crois  pas  que  Fexamen  direct  du  larynx 
par  les  precedes  nouveaux,  a  Faide  de  tubes  droits,  eut  pu  don- 
ner  davantage,  au  contraire.  Du  reste,  ce  qu’il  importait  de 
savoir  avant  tout,  e’etait  «  Fetat  vasculaire  »,  afin  de  decider  de 
la  meilleure  voie  d’acces.  Or,  Faspect  bleuatre  ou  violace  suf- 
fisait  a  faire  prejuger  de  la  structure  vasculaire  de  la  tumeur, 
quelles  que  fussent  d’ailleurs  ses  connexions  avec  la  muqueuse 
sous-glottique.  Dans  ces  conditions,  il  etait  temeraire  d’attaquer 
a  la  pince,  a  travers  la  glotte,  par  les  voies  naturelles,  soit  la 
tumeur  lobe  par  lobe,  soit  son  pedicule  invisible.  C’etait  s’expo- 
ser  a  une  hemorragie  difficile  a  maitriser,  a  des  spasmes  laryn- 
giens  graves,  a  une  inundation  des  bronches  :  il  fallait  operer  a 
ciel  ouvert. 

La  thyrotomie  decidee,  je  pense  que  la  tracheotomie  prea¬ 
mble,  comme  premier  temps  de  Foperation,  etait  indiscutable. 
Elle  permettait  d’eloigner  le  chloroformisateur  du  champ  ope¬ 
ratoire,  d’isoler  Fappareil  pulmonaire  du  larynx  pendant  les 
manoeuvres;  enfin,  ulterieurement  elle  n'etait  pas  la  «  precau¬ 
tion  inutile  »,  puisqu’elle  mettait  le  larynx  au  repos  et,  en  cas 
<le  reaction  locale,  preservait  des  alertes  et  menaces  d’asphyxie 
post-operatoire. 

La  section  du  pedicule  de  la  tumeur  a  ete  (on  peut  du  moins  le 
supposeri  commencee  par  la  section  du  cartilage  thyroi'de  ;  Fon 
Arch,  de  LaryngoL,  T.  XXXIII,  N°  3,  1912.  55 
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ne  s’expliquerait  pas  autrement  pourquoi  le  «  chapelet  »,  qui 
etait  manifestement  feme  avant  I’intervention,  se  serait  ouvert 
spontanement  pendant.  Done,  un  petit  pedicule  a  ete  coup6  par 
lebistouri,  avec  la  muqueuse  sous-glottique,  sur  la  ligne  mediane, 
on  bien  il  a  ete  sectionne  par  traction  pendant  I’ecartement  des 
deux  moities  du  cartilage  thyroide.  Quant  au  pedicule  principal, 
d  a  ete  classiquement  coupe  aux  ciseaux  apres ligature.  Ni  I’anse 
chaude,  ni  le  couteau  galvanique  n’etaient  de  mise  :  ils  lais- 
saient  une  eschare  moins  sure  pour  Themostase  qu’un  bon  cat¬ 
gut  et  ils  brulaient  une  region  ou  les  oedemes  et  les  reflexes  sont 
plutot  dangereux. 

Enfin,  le  maintien  de  la  canule  en  place  pendant  48  heures 
constituait  une  mesure  de  securite  dont  je  n’oserais  guere  m’af- 
franchir,  je  I’ayoue,  apres  une  thyrotomie  faite  pour  tumeur 
meme  peu  vasculaire. 

Sauf  le  cas  d’angiome  etale  en  surface,  je  ne  puis,  pour  le 
larynx,  partager  I’opinion  de  Fallas  (qui  cite  d’ailleurs  d’autres 
opinions  conformes  a  la  sienne  emanant  d’auteurs  assez  nom- 
breux),  et  admettre  avec  lui  qu’il  est  dangereux  «  d’operer  ce 
genre  detumeurs  aveg  des  instruments  tranchants  »  et  preferable 
de  «  les  extirper  a  I’anse  chaude  portee  au  rouge  sombre,  s’il 
s’agit  de  tumeur  peu  volumineuse  et  pediculee  ou  les  detruire 
au  galvano-cautere,  s’il  s’agit  de  tumeur  volumineuse  ». 

La  thyrotomie  est  une  operation  benigne  et  facile,  que  les  spe- 
cialistesdoiventpratiquer  couramment ;  elle  seule  leur  permettra 
de  voir  clair  et  d’operer  correctement,  surtout  dans  la  partie 
basse  du  larynx.  Ge  sera,  en  outre,  une  operation  economique  et 
conservatrice,  plus  que  les  interventions  a  la  pince,  qui  font 
des  plaies  par  arrachement  le  plus  souvent,  plus  que  les  cauteri¬ 
sations  au  platine  rougi,  dont  Taction  rayonne  trop  souvent  au 
dela  des  limites  prevues. 


X.  —  PEDAGOGIE  DE  LA  SURDI-MUTITE 


COURS  PRfiPARATOIRE 

AUXfiCOLESPROFESSIONNELLES  DES  SOURDS-MUETS 

Par  les  Professeurs 

G.  FERRERI  et  DELLA  VEDOVA 

(de  Rome).  (de  Milan). 

[Traduction  par  H.  Massier,  de  Nice.] 

But  de  rinstitution. 

Une  des  plus  graves  circonstances  qui  demontre  sans  cesse  I’in- 
sufBsance  de  I’ceuvre  educative  en  faveur  des  sourds-muets  in¬ 
curables  par  les  moyens  oto-rhino-laryngologiques,  est  celle  qui 
resulte  des  grandes  difficultes  que  Ton  eprouve  dans  leur  place¬ 
ment  a  une  occupation  utile,  quand  ils  sont  licencies  des  Insti- 
tuts  speciaux. 

Parmi  les  causes  de  ces  difficultes,  il  faut  rappeler  :  1“  le  preju¬ 
dice  que  cause  le  travail  des  sourds-muets  moins  soigne  que 
celui  des  individus  normaux  ;  2“ les  sourds-muets,  a  cause  de  leur 
surdite,  ne  peuvent  se  consacrer  a  d’autres  metiers  que  ceux  qui 
les  limitent  a  I’interieur  d’un  atelier  de  tailleur  ou  de  cordon- 
nier,  metiers  qui  sont  nuisibles  au  point  de  vue  de  la  respira¬ 
tion  des  sourds-muets,  en  meme  temps  qu’ils  sont  d’explication 
limitee  et  de  rapport  minime. 

Dans  le  but  d’eliminer  ou  tout  au  moins  d’attenuer  notable- 
ment  cette  difficulte,  le  Prof.  Ferreri,  moi-meme  et  I’instituteur 
Martelli,  nous  noussommes  mis  a  I’oeuvre  pour  constituer  I’an- 
nee  passee  a  Milan  un  comite  de  personnes  competentes  en  ma- 
tiere  industrielle  et  technique  dans  I’education  des  sourds-muets 
pour  provoquer  I’organisation  d’un  cours  preparatoire  aux  ecoles 
professionnelles,  en  recueillant  aussi  les  fonds  necessaires. 

Le  comite  se  constitua  ainsi  avec  les  adhesions  actives  de  per- 
sonnalites  eminentes  industrielles  de  Milan  et  sous  la  presidence 
de  I’lngenieur  Saldini. 

Le  but  de  cette  nouvelle  initiative  est  de  placer  les  sourds- 
muets  quisortentdes  Institutsdans  les  conditions :  1“  desespecia- 
liser  dans  un  champ  d’application  pratique,  en  partant  de  la  con- 
naissance  objective  des  instruments,  des  machines  et  de  leur 
mode  de  fonctionnement  pour  arriver  a  la  connaissance  qui  re- 
git  le  maniement,  la  construction  et  les  soins  ;  2“  de  pouvoir 
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s’quvrir  avec  I’exercice  conscient  d’un  art  ou  d’un  metier  la  car- 
rierereservee  auxbonsouvriers  distingues.  Pouratteindre  ces  buts 
le  Gomite  ci-dessus  se  propose  de  developper  un  programme  de 
preparation  technologique'qui,  dans  la  periode  de  deux  ans,  met- 
tra  les  sourds-muets  en  mesure  d’entrer  dans  les  ecoles  profes- 
sionnelles  communes  aux  jeunes  gens  entendant  et  parlant. 

Organisation  du  cours  preparatoire. 

Dans  la  premiere  organisation  du  cours  preparatoire  que  le 
Gomite  s’etait  propose  il  apparait  evidemment  qu’une  des  raisons 
pour  lesquellesle  sourd-muettrouveun  obstacle  a  la  recherche  du 
travail,  reside  dans  les  maigres  resultats  des  ecoles  speciales 
et  surtout  dans  son  insuffisance  et  sa  pauvrete  de  langage  et  d’e- 
ducation. 

fitant  donnee  cette  circonstance,  on  pensa  qu’il  fallait  tout 
d’abord  elTectuer  un  programme  qui  aurait  pour  but  d’accorder 
aux  sourds-muets  une  instruction  complete  d’orthophonie,  de 
langue  italienne  (orale  et  ecrite),  de  mathematiques  et  de  dessin 
geometrique  applique  a  I’industrie.  Et  comme  il  s’agissait  de  ve- 
nir  en  aide  a  des  jeunes  gens  pour  la  plupart  occupes,  en  quelque 
sorte,  pendant  lajournee,  on  organisa,  a  partir  du  debut  de  de- 
cembre  1910,  une  ecole  du  soir  sous  Indirection  du  Prof.  G.  Fer- 
reri,  aide  de  quatre  instituteurs. 

La  ville  de  Milan,  outre  sa  contribution  a  sa  formation  d'un 
fonds  pour  le  cours  preparatoire,  mit  a  la  disposition  du  Gomite 
les  salles  necessaires  dans  I’ficole  technique  du  Gorso  Porta  Ro- 
mana.  Les  leqons,  faites  par  un  groupe  d’eleves  et  par  matieres, 
avaient  pour  but  principalement  I’adaptatioi)  des  matieres  ensei- 
gnees  aux  individus  qui,  dans  un  but  professionnel,  etaient  ins- 
crits  de  la  faqon  suivante  : 

1“  Langue  italienne  avec  considerations  sur  les  communications 
et  lacorrespondance  commerciale  et  industrielle  ; 

2"  Arithmetique  et  comptabilite  elementaires  avec  application 
pratique  du  calcul  et  des  operations  arithmetiques  a  I’adminis- 
tration  domestique  et  commerciale  ; 

3®  Gulture  generate  avec  incursion  speciale  dans  I’industrie, 
les  produits  commerciaux,  la  technologie,  le  commerce  ; 

4°  Dessin  geometrique  avec  application  des  echelles  de  reduc¬ 
tion,  calcul  et  mesures  de  surface  en  rapport  avec  les  figures 
r^gulieres  et  irregulieresavecexercicesnumeriques  etgraphiques. 

L’inscription  des  eleves  fut  ainsi  repartie  :  14  dans  le  premier 
cours,  10  dans  le  second,  9  dansle  troisieme,  16  dans  lequatrieme. 
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Resultats  de  la  premiere  annee- 

Les  resultats  de  la  premiere  annee,  qui  se  reduisent  a  6  mois 
d’instruction,  furent  de  nature  a  satisfaire  pleinement  les  maitres 
et  les  eleves  et  a  encourager  le  Gomite  de  son  initiative.  Les 
personnes  techniques  qui  assisterent  aux  epreuves  finales  du 
cours  ont  ete  unanimes  a  reconnaltre  I’aptitude  des  sourds-muets 
a  suivre  les  cours  theorico-pratiques  des  ecoles  professionnelles 
communes,  au  point  que  pour  la  prochaine  annee  scolaire,  on 
fait  les  demarches  necessaires  pour  I’admission  de  quelques 
eleves  recemment  sortis  de  I’lnstitut  Royal  des  sourds-muets  de 
Milan,  a  I’l^cole  Industrielle  milanaise  et  a  quelques  ecoles  sem- 
blables  de  la  Societe  Humanitaire. 

Nous  avons  juge  utile  de  faire  connaitre  I’institution  de  cette 
ecole  meme  dans  ce  congres  oto-rhino-laryngologique,  parce 
que  cela  peut  provoquer  des  imitateurs  pour  le  bien  des  sourds- 
muets,  et, parce  que  nous  pensonsque  notre  oeuvre,  quandelle  est 
possible,  devra  s’etendre  dans  le  champ  social  en  donnant  dans 
le  cas  particulier  a  ces  pauvres  desherites  toute  I’aide  que  nous 
ne  pouvons  leur  apporter  au  moyen  des  ressources  curatives  dont 
nous  disposons. 


pr  np  RfiEXAMINER  L'OUte  CHEZ  LES  MARINS 

,  RER  Lb^  APRAREILS  PHONIQUES  EMPLOYES  EN  SIGNAHSATION  MARITIME. 
{Suite  el  fin.] 

Par  J.  Van  de  CALSEYDE  (de  Bruges),  Specialiste  agre^  4  la  Marine  de  I’lStat. 
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AD  4-  0.80  4-  4- 

R  H  HtHm  V 
AS  -h  1  m.  4-  4- 

S  =  15" 

AD  -M  m.  4-  4- 
W\  R  H  HtHm  V 
AS  4-  0.60  4-  4- 

S  =  16" 

AD  4-  0.80  4-  4- 
w=r  R  H  HtHm  V 
AS  4-  0.80  4-  4- 


a  gauche  depuis  sc 
enfance  et  d’otalgif 
intermittentes. 

Souffre  depuis  deux  an 
de  surdite  bilaterale 
dans  le  bruit  il  enten 
mieux. 

A  ete  atteint,  il  y  a  di: 
jours,  d’une  surditi 
brusque  4  gauche  ave. 
otalgie. 


Kessent  quelquefois  des 
bourdonnements  4 
droite. 


Matelot 

des 

paquebots. 

Matelot 

paquebots. 

Matelot 

des 

paquebots. 

Matelot 

des 

paquebots. 


EX AMEN 

SIGNALEMENT 

AGOUMETRIQUE 

DE  l’oBBILLE 
DROITE. 

de  'l’oreille 

GAUCHE. 

0  Normal. 

s 

s  Tympan  cpaissi, 
;  mat  etdelonce; 
ligne  lumineuse 
remplacant  le 
triangle. 

Suppuralion  de 
I’attique  ; 
destruction  com¬ 
plete  du  tympan 

Tympan  cpaissi 
mat  ct  defonce  ; 
ligne  lumineuse 
remplapant  le 
triangle. 

S  =  17" 

AD  4-  1.50  4-  4-  nor  nor 
-  W\  R  H  HtHm  V  v' 

AS  —  0.02  4-  4-  5  0.50 
dim.  dim. 

S  ==  15" 

AD  —  0.01  -4-  4-  1.50  0  50 
W=  R  H  HtHm  V  V 

AS  —  0.01  4-  4-  1.50  0.50 

Tympan  cpaissi 

Otite  purulente 
aigue  avec 
perforation  tym- 
panique  dans  la 
moitie  inferieure. 

S  =  12" 

AD  4-  0.60  4-  4-  nor.  nor. 
W\  R  H  HtHm  V  v 

AS  —  0.01  —  —  0.10 

Partie  inlerieure 
du  ^^mpan  in- 

Triangle  lumi- 
neux  raccourci . 

S  =  15" 

AD  4-  1.50  4-  4-  dor  nor 
W=  R  H  HtHm  v‘  v’ 

AS  4-  1.50  4-  4-  nor.  nor. 

Tympan  mat. 

Tympan  mat^ 
triangle  lumineux 
efface. 

S  =  10" 

AD  4-  0.15  4-  4-  nor  nor 
W=  R  H  Ht  Hm  V  v ' 

AS  4-  0.10  4-  4-  nor.  nor. 

Otile  adhesive  ;  ' 
tympan  d^foncii  < 
avec  marteau 

absencrc"ompiete  ' 

i4p6ts  calcaires 
a  la 

partie  inferieure. 

S  =  17" 

ad  —0.01  4-  4-  nor.  2  m 

VV\  R  H  HtHm  V  V 

AS  4-  0.30  4-  4-  nor.  0.50 

1  spufferl  plusieurs  I’ois 
de  rhumes  avec  legfere 
surdite. 


triangle  himineux 
peu  apparent. 


Tympan  mat 

triangfe  luminen 
peu  apparent. 


Triangle  lumi- 
eu.x  raccourci  i 
horizontal. 


AD  +  1,50  +  +  nor.  : 
W=  R  H  HtMm  V 
AS  +  1.50  +  +  nor.  i 


AD  +  1.50  +  + 

W=  R  H  HtHm  V 
AS  +  1.50  4-  + 

S  =  5" 

AD  1  m.  +  +  nor.  r 
'  R  H  HtHm  V 
AS  +  1  m.  +  +  nor.r 

S  =  17" 

AD  1.50  +  + 

W=  R  H  HI  Hm  V 
AS  +  1.50  +  + 


h  1-50  +  4 
t  H  HtH 


S  =  17" 

AD  4-  0.15  4-  4-  no 
W\  R  H  Ht  Hm  A 
AS  —  0.01  4-  4-  no 


SIGNALKMENT 

ACOUMfiTRIQUE 


A  et^  fortement  enrhura^ 
il  y  a  huit  jours  avec 
surdit6  tr6s  accentufie 
a  gauche. 


292  Pilote. 


Matelot 

des 

baleaux-feux. 


Tympan  defence 
triangle 


+  1.50  +  +nor.n 
R  H  HtHm  V 
+  0.80  +  +  nor.  n 


AD  +  1.50  +  +  n 


}  +  1  m.  -| — f-  nor.n 
R  H  HtHm  V 
;  +1 .50  +  + 

=  20" 

3  +1.50  +  +  nor.  n 
R  H  HtHm  V 
;  +  0.60  +  +  nor.  n. 


Tympan  epaissi 
et  defence; 
ligne  lumineuse 
jmplagant  le 
triangle. 

Tympan  defence 
point  lumineux 
remplagant  le 
triangle. 

Normal. 


Tympan  epais 
et  defence ; 

absence 
de  triangle. 

Tympan  defence 
point  lumineux 
remplagant  le 
triangle. 


L  SOUiieri- 

surdite  brusque  ave 

otalgieO  gauche  etbou 
donnements . 

Ressent  parfeis  uu  sif- 
flemcnt  dans  1  oreille 
gauche,  avec  legfere 
surdife  ;  lorsquil  .se 
mouche  I’oreille  claque 
et  il  entend  mieux. 

Rien. 


Tympan  mat; 
lerumen  parietal 


tympan  invisible 


Tympan  epaissi 
mat;  absence  de 
n^e  lumineux 

teau  en  position 
normaie. 


Tympan  mat; 
icrumeiv  parietal 


Atr6sie  du  con¬ 
duit  ; 

tympan  invisible 


S  =  12" 

ad  +  1.50  +„+ 

=  R  H  Ht  Hra  V 
AS  +  1  m.  +  + 

S  =  11" 

ad  +  0.60+  -f 

'=  R  H  Ht  Hm  V 
AS  +  1  m.  +  + 

S  =  16" 

ad  +  1  m.  +  + 

R  H  Ht  Hm  V 
'  AS  —  0.40  +  + 


=  R  H^Ht^Hm  V 

AS  +  1  m.  +  +  r 

ad”  +  0.40  +  +  ,  ' 

■=  R  H  Ht  Hm  V 
AS  +  0.40  +  +.  1 


=  R  H  Ht  Hm  V 

AS  +  1  m.  +  +  ' 

S  =  15" 

X  t  H^H+mT 


Tympan  epaissi 
mat;  absence  de 
triangle  lumineu; 
manche  du  ma. 
teau  en  position 


^AD  +  V 

AS  +  0.10  +  + 


EMPLOI. 

I  ANAMNfiSE. 

EXAMEN 

r>B  l’oreille 

GAUCHE. 

296 

Pilote. 

51 

5  Rien. 

Triangle  lumineux 

Triangle  lumineux 

297 

Pilote. 

36  2 

1  Rien . 

Bouchon 
de  cerumen. 

^  Bouchon 

298 

Patron  des 
bateaux  -  feux. 

26 

8  Rien . 

Normal. 

Normal. 

299 

Eleve  pilote. 

41  3 

0  Rien . 

Normal. 

Normal. 

300 

Matelot  des 
bateaux -feux. 

45  3 

0  Rien. 

T  riangle  lumineu  x 
raccourci . 

Absence  de 
tri  angle  lumineux. 

301 

Pilote. 

44  3: 

3  Rien . 

Normal. 

Trian^e  lumineux 

302 

Eleve  pilote. 

27  T 

4  A  I’occasion  d’un  rhume 
ressent  des  boiirdonne- 
mcnls  4  gauche. 

Tympan  defonc6 

absence’  de 

Tympan  d^fonee 

absence  de 

SIGNALEMENT 

ACOUMfiTRIQUE. 


S  =  15" 

AD  +  0.20  +  +  nor. ; 
W=  R  H  Ht  Hm  V 
AS  +  0.50  +  +  nor.r 

S  =  15" 

AD  +  0.20  +  +  nor.  i 
W\  R  H  Ht  Hm  V 


+  1.50  4"  +  nor.  nor 
W=  R  H  Ht  Hm  V  v 
AS  4”  1.50  4~  4~  nor.  nor 

S  =  1" 

AD  4-  0.60  4-  4-  nor. nor 
W\  R  H  Ht  Hm  V  v 
AS  4-  0.20  4-  4-nor.nor 


S  =  15" 

AD  4-  0.60  4-  4-  nor.r 
W\  R  H  Ht  Hm  V 
AS  4-  0.20  4-  -+-  nor.l 

S  =  18" 

AD  4“  1  m .  4“  4"  nor.  r 
W\  R  H  Ht  Hm  V 


Triangle  lumi-  Ligne  luniineui 
Seu.i;^  reniplapant 

raccourci. 

Cerumen  parietal. 


Tympan  cicatri- 
ciel  ;  reflets 
anormaux. 


Souftre  souvent  des 
oreilles  4  I’occasion  de 
maux  de  gorge 
quents. 


Triangle  lumi- 
neux  trfes 
raccourci , 


Tympan  defence 
triangle 

lumineux  effac4 . 


Triangle  lumi 
neux  tres 
raccourci. 


Tympan  defence : 
triangle 

lumineux  efface , 


=  n" 

R  -p  1  m.  4“  4"  nor.  nt 
R  H  Ht  Hm  V 
AS  4-  0-®®  4-  4-  nor.  ni 

S  =  12" 

AD  4-  1  m.  4-  4- 
W /  R  H  Ht  Hm  V 

AS  4-  0.50  4-  4- 

S  =  16" 

AD  -  0.05  4-  4-  nor.  n 
W/  R  H  Ht  Hm  V 


S  =  16" 

AD  4-  1-30  +  4- 

=  R  H  Ht  Hm  V 

AS  4-  1-30  +  + 

S  ==  15” 

AD  4-  Im.  4 — t- 
W=  R  H  Ht  Hm  V 


S  =  15" 

AD  4-  1-50  4-  4- 
W=  R  H  Ht  Hm  V 
AS  4-  1-50  4-  4- 

S  =  normal 

AD  4-  0.60 - 0.70 

W/  R  H  Ht  Hm  V  - 
AS  4-  0.35 
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Voici,  en  resume,  ce  que  cette  statistique  nous  apprend  : 

1°  De  I’anamnese  il  resulte  que  le  marin  ne  parait  pas  avoir 
conscience  de  Taction  nefaste  qu’exerce  sa  profession  sur  Tor- 
gane  de  Toui'e,  et,  par  consequent,  le  medecin  examinateur  ne 
pent  se  baser  exclusivement  sur  les  renseignements  fournis  par 
le  malade  concernant  son  acuite  auditiv§.  II  doit  controler  minu- 
tieusement  Tetat  des  tympans  et  rechercher  le  signalement  acou- 
metrique  par  les  epreuves  fondamentales  ; 

2°  Les  alterations  des  tympans  sont  extremement  frequentes, 
puisque  nous  trouvons  atteints  d’afifections  d’oreilles  : 


Bilateralement  :  85  marins,  soit .  170  oreilles. 

Unilateralement  chez  52  marins,  soit ....  52  — 

Total . .  222  oreilles. 


II  s’agissait  de  tympans  deprimes,  epaissis,  sclereux,  infiltrats 
calcaires  et  d’anomalies  du  triangle  lumineux  ; 

3°  Bien  que  les  rhumes  de  cerveau  et  les  catarrhes  de  la 
trompe  paraissent  relativement  frequents,  nous  voyons  que  les 
otites  purulentes  sont  tres  rares ;  sur  620  oreilles  nous  trouvons : 


Otites  purulentes. . 


aigues . . 


Otites  stehes  cicatricielles. 


bilat^rales  =  0 
unilaterales  =  1 
,  .  I  bilaterales  =  0 

chromques.  J  ^^jj^t^rales  =  5 
bilaterales  =  chez  un  marin. 
unilat6rales  =  8  marins. 


4“  Le  climat  marin  stimule  grandement  Thypersecretion 
des  glandes  cerumineuses,  puisque  nous  trouvons  : 


a)  Bouchons  de  cerumen .  92  oreilles. 

b)  Bouchons  de  cdrumen  en  formation,  a  Tetat 

de  cerumen  parietal .  46  — • 

Total .  138  oreilles. 


5"  Le  signalement  acoumetrique  nous  apprend  que  : 


a)  Le  Schwabach  est  per?u  pendant  : 

10"  a  17"  et  plus  chez .  252  marins. 

1"  a  10"  chez .  52  — 

Le  diapason  au  vertex  n’est  pas  entendu  par.  6  — 

Total .  310  marins. 


b)  Le  Weber  est  lateralise  chez  60  marins  ; 

c)  Le  Rinne  est  trouve  : 


1»  positif. 
2»  negatif. 


bilateralement . 

unilateralement .... 

bilateralement . 

unilateralement. . . . 


=  273  fois. 


VARIETE 


d)  Voici  le  resultat  de  I’acuite  auditive  pour  la  montre  : 

146  marins  entendent  la  montre  bilatiralement, 

a  une  distance  variant  de . 

34  marins  entendent  la  montre  bilateraleinent, 

a  une  distance  variant  de . 

14  marins  entendent  la  montre  bilateralemeni, 

a  une  distance  variant  de . 

17  marins  entendent  la  montre  bilaUralement, 

k  une  distance  variant  de . 

10  marins  entendent  la  montre  bilateralement, 

a  une  distance  variant  de . 

1  marin  n’entend  pas  du  tout  la  montre  des 
deux  oreilles. 

88  marins  sent  atteints  d’une  surdite  unilati- 
rale,  et  I’acuit^  auditive  de  leurs  oreilles 
se  repartit  comme  suit  : 

59  oreilles  entendent  la  montre  de. . . . 

52  —  —  de.... 

29  —  —  de.... 

18  —  —  de _ 

10  —  —  de.... 

1  Oreille  entend  la  montre  ad  concham. 

1  Oreille  n’entend  pas  du  tout  la  montre. 

e)  Examen  par  la  voix.  —  Un  grand  nombre  de  marins  n’ont 
pu  etre  examines  avec  la  voix  par  suite  de  la  ddfectuosite  des 
locaux  dont  je  disposals  mainles  fois.  II  y  a  done  lieu  de  Com¬ 
pleter  cette  partie  du  signalement  acoumetrique. 

Conclusions.  —  II  resulte  de  la  statistique  que  j’ai  etablie  que 
la  profession  de  marin  a  une  influence  nefaste  sur  I’organe  de 
I’ouie. 

D’autre  part,  les  dangers  de  sa  profession  exigent  de  Thomme 
de  mer  qu’il  ait  I’acuite  auditive  aussi  bonne  que  I’acuite  visuelle. 
Or,  la  necessite  de  I’examen  des  yeux  ayant  ete  reconnue  et 
severement  reglee  dans  presque  tons  les  pays,  il  est  de  toute 
necessite  que  I’examen  de  I’organe  de  I’ouie  soit  pris  en.  pareille 
consideration.  II  suffit  de  signaler  le  danger  que,  par  temps  de 
brume  epaisse,  court  un  navire  dirige  ou  commande  par  un 
homme  dont  Touie  est  defectueuse.  J’ajouterai  meme  que,  en 
tout  temps  et  quel  que  soit  leur  emploi  a  bord,  I’ouie  est  un  ins¬ 
trument  de  premiere  necessite  pour  tous  les  marins. 

On  doit  done  se  montrer  severe  pour  I’admission  des  Candida ts 
marins,  des  cadets,  etc.  II  faut  qu’avant  leur  admission  on 
procede  a  I’examen  minutieux  et  complet  de  I’organe  de  roui'e 
et  que  Ton  ecarte  ceux  qui  sont  atteints  d’otite  purulente  chro- 


176 

oreilles 


ImflO  k  jmso 
0>“50  k  l-OO 
0”>30  k  0“50 
0“io  k  o^ao 
O^Ol  k  0“10 


1“00  k  1“50 
0“50  k  1"00 
0“30  k  0”50 
0“10  k  0“30 
0“01  k  0“10 
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nique,  uni-  ou  bilaterale.  A  ceux  qui  sent  atteints  de  surdite, 
meme  relative,  on  conseillera  de  choisir  une  carriere  ou  Toui'e  ne 
joue  pas  un  role  preponderant.  D’ailleurs,  les  examens  acou- 
metriques  soigneux  auront,  en  quelque  sorte,  une  action  pre¬ 
ventive,  en  ce  sens  que  ceux  qui  sent  atteints  de  surdite  ou  de 
defectuosite  de  rouie  ne  se  presenteront  meme  pas  devant  la 
Commission  d’admission. 

Quant  aux  marins  qui  sont  en  service,  il  est  absolument  neces- 
saire  de  les  faire  examiner  sans  delai  :  il  faudra  les  reexaminer 
dans  un  laps  de  temps  variable  avec  le  degre  d’oui'e  que  Ton  aura 
constate.  J’estime  qu’il  y  a  lieu  de  revoir  tous  les  marins  en  ser¬ 
vice,  au  moins  tous  les  cinq  ans,  tandis  qu’on  procedera  annuel- 
lement  a  I’examen  de  ceux  qui  sont  sous  la  menace  de  surdite. 
Enfin,  on  tiendra  en  observation  continuelle  ceux  qui  presentent 
une  affection  aigue  ou  chronique  de  I’oreille. 

J’ai  deja  dit  que  je  considere  toute  suppuration  active  d’une 
Oreille,  et  a  plus  forte  raison  des  deux  oreilles,  comme  incompa¬ 
tible  avec  la  profession  de  marin.  Toutefois,  par  mesure  transi- 
toire,  on  devrait  debarquer  momentanement,  pour  la  duree  du 
traitement,  les  hommes  qui  sont  atteints  d’otite  suppuree,  et  ne 
les  reembarquer  a  leur  guerison  que  si  I’ouie  est  reconnue  bonne. 
Si  une  nouvelle  rechute  se  produit,  le  marin  debarquera  de  nou¬ 
veau  ;  il  ne  pourra  reprendre  la  mer  que  si  la  guerison  se  main- 
tient  pendant  trois  mois  au  moins  et  que  la  function  auditive  est 
conservee. 

On  doit  ecarter  systematiquement  ceux  qui  sont  atteints  de 
surdite,  quitte  a  leur  trouver  un  emploi  dans  les  arsenaux,  les 
ateliers,  etc. 

Je  ne  veux  pas  exposer  dans  ce  rapport  quelle  serait,  selon 
moi,  la  methode  ideale  d’examen  des  gens  qui  se  destinent  a  la 
profession  de  marin,  ni  determiner  les  conditions  dans  lesquelles 
on  doit  refuser  les  candidats  ou  mettre  a  la  retraite  ceux  qui  sont 
en  service.  Qu’il  me  suffise  de  dire  que  la  determination  scienti- 
fique  de  la  limite  minima  pour  I’acuite  auditive  des  marins  com¬ 
patible  avec  leur  profession  est  une  question  tellement  vaste 
qu’elle  peut  faire  le  sujet  d’un  rapport  complementaire. 

De  I’etude  detaillee  que  j’ai  faite  des  engins  phoniques,  il 
resulte  qu’il  est  de  toute  necessite  de  voir  etablir,  par  un  accord 
international,  les  conditions  de  la  construction  des  signaux 
sonores  destines  a  la  mer,  de  determiner  notamment  leur  tona¬ 
lity  et  leur  portee. 

En  terminant  ce  travail,  qu’il  me  soit  permis  de  rappeler  les 
paroles  si  justes  de  T.  Hosati  :  «  En  mer,  ou  chaque  force  est 
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siiperieure  et  opposee  a  celle  de  Thomme,  c’est  une  necessite 
indispensable  pour  le  marin  de  posseder  le  fonctionnement  par- 
fait,  I’equilibre  complet  de  tous  les  sens.  II  ne  faut  pas  perdre  de 
vue  que  si,  centre  les  violences  indomptables  de  I’element 
perfide,  la  victoire  est  difficile  pour  les  forts,  la  defaite  est  aisee 
et  cerlaine  pour  les  faibles  ' .  » 
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I.  —  SOCiMS  SPfiCIALES 

I.  —  SOCIETE  PARISIENNE  DE  LARYNGOLOGIE, 
D’OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE 
Seance  du  H  mars  i9i2. 

President  :  G.  Laurens.  —  Secretaire  General  :  Veillard. 

Cure  radicale  de  la  sinusite  maxillairepartrepanationdu  sinus  au 
moyen  de  I’anesthesie  regionale  (precede  de  Munch),  par  Georges 
Laurens.  —  L’auteur  rapporte  deux  cas  personnels  rdcents  on  la 
cure  radicale  de  la  sinusite  maxillaire  a  pu  etre  faite  au  moyen  de 
I'anesthesie  que  M.  Munch  a  bien  voulu  faire  par  son  procede.  Cette 
methode  qui  consiste  dans  I’injection  peritronculaire  du  nerf  maxil¬ 
laire  superieur  avec  une  solution  de  cocaine,  au  niveau  du  trou  grand 
rond,  assure  une  anesthdsieabsolue  etparfaite  pendant  tons  les  temps 
de  I’operation  ;  I’incision  de  la  muqueuse  jugale,  la  rugination  de  la 
fosse  canine,  la  trepanation  de  I’os,  le  curetage  du  sinus  et  le  drai¬ 
nage  4  travers  la  paroi  externe  de  la  fosse  nasale  se  font  sans  la 
moindre  douleur,  avec  une  perte  minime  de  sang,  et  facilitent  singu- 
lierement  I’intervention.  La  methode  de  Munch  ne  saurait  done  etre 
trop  vulgarisde  pour  tous  les  avantages  qu’elle  presente. 

Un  cas  de  tumeur  du  nerf  acoustique,  par  CuesrEn.  —  L’auteur 
communique  I’observation  d’lme  malade  de  59  ans,  dont  Louie  a 
diminud  progressivement  depuis  deux  ans  et  demi  etqui  est  comple- 
tement  sourde  a  gauche  depuis  un  an .  Les  epreuves  auditives  et  calo- 
riques  de  Barany  montrent  la  paralysie  totale  de  Lappareil  cochleo- 
vestibulaire.  L’examen  du  systemenerveux,  pratiqud  par  Andre  Tho¬ 
mas,  fait  constater  :  1°  un  hemisyndrome  des  nerfs  craniens  gauches 
(8®,  7®,  5®,  6®  paires,  9®  et  12®  paires)  ;  2“  un  hemisyndrome  cerebel- 
leux  gauche  ;  3“  une  ebauche  d’irritation  pyramidale  plus  marquee 
a  droite  ;  4“  un  syndrome  d’hypertension  au  debut. 

Les  trois  premiers  groupes  permettent  de  localisor  la  lesion  dans 
le  carrefour  ponto-cdrebelleux.  L’hypertension  indique  qu’il  s’agit 
d’une  tumeur.  La  precocite  de  la  surdite  precedant  I’apparition  de 
tous  les  autres  symptomes  d’une  annee,  revolution  d6montrant  que 
leneoplasmes'est  developpe  reguliereraent  de  dehors  en  dedans  sont 
de  fortes  presomptions  en  faveur  du  diagnostic  de  tumeur  du  nerf 
acoustique. 

De  I’influence  de  la  presence  de  I’albumine  sur  I’audition,  par  Paul 
VioLLET.  —  L’auteur  rapporte  trois  observations  ou  I’audition  ne  fut 
que  peu  am^lioree  par  des  catheterismes  Qu  des  douches  de  Politzer 
repetes.  Les  urines  etant  albumineuses,  le  I’egime  a  rendu  I’audition 
presque  entiere  dans  deux  cas  et  entiere  dans  le  troisieme  cas.  Le 
sucre  agit  de  meme  sur  Louie.  On  pent  rapprocher  ces  cas  de,  ce 
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que  i’on  observe  du  cote  de  I’oeil  (amauroses  uremiques)  des  femmes 
en  couches  (6clampsie).  Dans  ces  cas,  il  n’y  a  pas  de  lesion  :  seule 
Taction  de  Talbumine  est  en  cause. 

Un  cas  de  labyrinthite  a  forme  grave,  apres  injection  de  Salvar- 
san,  par  Guisez.  —  II  rapporte  le  cas  d’un  maladequi,  &la  periodepri- 
maire,  regut  deux  injections  de  20etde30  centigrammes  de  Salvarsan. 
Quatresemaines apres,  survinrentde  la  surdite,des  bourdonnements, 
des  verliges,  et  un  etat  de  malaise  special  qui  rendait  la  situation 
tout  a  fail  critique. 

Dans  les  surdites  spdcifiques  de  la  periode  primaire,  on  n'observe 
jamais  des  accidents  de  pareille  intensite  ;  aussi  doit-onles  attribuer 
au  Salvarsan  injecte  un  mois  auparavant.  Les  phenomenes  se  sonl 
amendes  progressivement  par  la  cessation  dela  medication  etl’admi- 
nistration  d’un  traitemenl  mercuriel  au  calomel.  Ce  malade  avait  eu, 
anterieurement  dejk,  des  pouss^es  de  labyrinthite  I^gere,  et  ceci 
doit  nous  rendre  assez  circonspects  dans  Temploi  du  606  lorsqu’il  y 
a  un  passe  pathologique,  memeleger,  du  cote  des  oreilles. 

Perforation  de  la  voute  palatine  et  de  la  cloison  nasale  consecu¬ 
tive  a  revolution  d’une  dent  surnumeraire,  par  Reverchon.  —  L’au- 
teur  cite  le  cas  d’un  homme  de  23  ans  atteint,  il  y  a  quatre  ans,  de 
gene  considerable  de  la  respiration  nasale  pour  laquelle  il  subit  un 
traitement  mercuriel  k  Thopital  Saint-Louis.  Il  y  eut  perforation  de 
la  voute  palatine.  Au  bout  de  deux  ans,  le  malade  conslala,  au  niveau 
de  celle-ci,  la  presence  d’un  corps  lisse  et  dur.  En  fevrier  dernier, 
il  entre  au  Val-de-Gr6ce  et  Ton  note,  sur  la  ligne  mediane  dela  voute 
palatine,  k  2  centimetres  du  rebord  alveolaire,  une  perforation  ova- 
laire,  a  Tangle  anWrieur  de  laquelle  on  constate  la  presence  d’une 
dent  surnumeraire  implantee  horizontalement  d’arriere  en  avant 
parallelement  au  plancher.  Perforation  de  la  cloison  nasale  au 
meme  niveau  ;  la  dent  ne  fait  pas  saillie  dans  le  nez.  On  note,  d’autre 
part,  plusieurs  autres  dents  surnumeraires.  La  perforation  parait 
etre  consecutive  k  une  infection  osseuse  ayant  precede  et  accompa- 
gne  Teruption  de  la  dent.  La  syphilis  herddilaire  ne  pent  etre  ecar- 
leecompletement.  Le  traitement  specifique  est  applique  avant  I’in- 
lervention,  qui  consistera  dans  Tavulsion  de  la  dent  suivie  de  la  sta- 
phyloraphie. 


—  SOCIETE  BERLINOISE  D'OTOLOGIE 
Stance  du  18  Janvier  1912. 

President  :  Passow.  —  Secretaire  :  Beyer. 

Compte  rendu  par  A.  Sonntag  (de  Berlin). 

Traduction  par  Menier  (de  Figeac). 

Presentation,  par  Herzfeld.  —  C’est  un  malade  qui  a  sur  le  tym-^ 
pan  une  perle  de  cholesteatome  de  3  millimetres  de  diametre. 

Grossmann  :  J’ai  vu  une  fois  une  perle  de  cette  dimension  ;  elle  • 
demeurait  loujours  au  meme  endroit  du  tympan  tandis  que  d’ordi- 
nairedes  perles  de  cholesteatome  immigrent  progressivement  dans 
le  conduit. 
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Wagner  :  J’ai  vu  souvent  chez  les  malades  de  la  policlinique  des 
•  perles  semblables  volumineuses ;  dans  un  cas  la  perle  recouvrailla 
totalite  du  tympan. 

Presentation,  parKnunBEiN.  — ■  Homme  qui  apres  un  traumatisme 
(chute  sur  I’occiput)  presenta  une  perforation  a  bords  dechiquetes 
dans  la  moitie  inferieuredu  tympan  danslaquelle  on  voyait  un  corps 
rond  paraissant  osseux  et  ayant  la  forme  de  la  tete  du  marteau. 
Bien  que  I’aspe.ct  soit  maintement  different  de  celui  presente  lors 
du  premier  examen  on  voit  encore  nettement  dans  la  perforation 
un  corps  d’aspect  spherique. 

Halle  :  Je  crois  voir  la  courte  apophyse  et  le  marteau  en  leur 
situation  normale  et  il  ne  me  parait  pas  vraisemblable  que  le  corps- 
soitl’enclume.  Peut-etre  y  avait-ilune  calcification  qui,  au  moment 
du  traumatisme,  s’est  deplacee  en  avant. 

Beyer  :  11  y  a  quatre  ans  j’ai  presente  a  la  societe  une  fracture  du 
manche  du  marteau  apres  traumatisme. 

Presentation,  par  Ritter. — Jeune  fille  de  19ansqui,ilya  qua  tre  ans, 
dans  une  tentative  de  suicide  se  fit  une  section  transversale  du 
larynx.  Un  traitement  fait  en  dehors  des  regies  amena  une  occlu¬ 
sion  cicatricielle  presque  tolale  du  larynx.  Une  fois  qu’une  legere 
dilatation  eut  ete  obtenue  par  des  tiges  de  laminaire,  I’orateur  fit  la 
laryngofissure  et  pla?a  une  canule  de  Mickulicz  en  verre  ;  la  malade 
la  porte  encore. 

Presentation,  par  Haike  .  —  L’orateur  presente  apres  operation  le 
malade  avec  hyperostose  dans  la  caisse  qu’il  a  presente  ddja  a  la 
seance  de  decembre .  Lors  de  I’operation  il  constata  k  son  grand 
etonnement  une  tumeur  volumineuse,  molle  provenant  de  I’antre  et 
de  la  caisse  et  penetrant  jusque  dans  le  cerveau.  Il  interrompit  I’in- 
tervention  et  amena  le  malade  a  Fedor  Krause  qui  penetra  par 
I’ecaille  du  temporal  ;  mais  quand  il  vit  que  la  tumeur  sftuee  a  la 
base  du  lobe  temporal  penetrait  si  profondemant  dans  le  cerveau 
qu’on  ne  pouvait  se  rendrecompte  de  son  extension,  il  interrompit 
lui  aussi,  I’intervention.  La  tumeur  etait  un  sarcome  fusocellulaire 
a  petites  cellules.  Le  malade  a  bonne  mine  et  il  n’a  pas  du  tout  fair 
d’etre  porteurd’une  si  grave  affection  cerebrate. 

Presentation,  par  Schultze.  —  C’est  un  cerveau  avec  une-  plain 
par  arme  a  feu.  La  femme  s’etait  tird  un  coup  de  revolver  dans  la 
tete  derriere  I’oreille  droite  ;  il  y  eut  paralysie  faciale  et  nystagmus 
vers  le  cote  sain.  Lors  de  I’operation,  on  constata  que  I’os  etait  fra- 
casse ;  dans  les  debris  il  se  trouvait  (un  centimetre  du  tronc  du 
facial.  Un  fragment  du  projectile  etait  situe  dans  la  paroi  poste- 
rieure  du  conduit  auditif  ;  un  second  se  trouvait  entre  le  tegmen  et 
la  dure-mere.  Cette  derniere  etait lisseetapparemment  non  lesee  ;  en- , 
njeme  temps  il  y  avait  eu  pendant  une  courte  periode  de  I’ecoule- 
ment  de  liquide  cephalo-rachidien.  L’audition  qui  etait  encore  un 
peu  conservde  etait  abolie  deux  jours  apres  I’operation  de  meme 
pour  le  nystagmus.  Le  fond  de  I’oeil  ne  presenta  jamais  aucune 
anomalie.  La  malade  qui  se  portait  bien  de  fagon  constante  fut  la  pa- 
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rotomisee  pour  cancer  du  pylore  16  jours  apres  le  traumatisme  ; 
elle  mourut  bientot  apres.  A  I’autopsie,  on  trouva  a  la  face  ante- 
rieure  de  la  pyramide  entre  la  dure-mere  et  I’os,  de  petits  fragments 
metalliques;  en  cet  endroit  il  existait  une  meningite  circonscrite 
qui  n’avait  produit  aucune  manifestation.  L’ecoulement  de  liquide 
cerebro-spinal  provenait  d’une  petite  plaie  de  la  dure-mere.  La 
lumiere  descanaux  semi-circulaires  etait  libre  ;  ily  avail  une  laby- 
rinthite  sans  fievre  ;  le  pronostic  auraitet^  bon. 

Incidents  dans  la  ponction  du  sinus  maxillaire,  par  Guettich.  — 
Un  homme  de  38  ans  fut  ponctionne  qvec  la  canule  de  Lichtwitz  par 
le  meat  inferieur.  Des  qu’on  insuffla  de  fair,  il  sortit  par  le  nez  un 
pus  epais;  lors  du  lavage,  il  se  fit  au  niveau  de  I’arcade  zygomatique 
ungonflement  fluctuant.  Le  malade  dit  ensuite  que  dej^  il  avail  eu 
des  gonflements  dece  genre;  une  fois  en  se  mouchant,  cette  region 
etait  fortement  gonflee,  mais  la  tumefaction  disparaissait  rapidement. 
Mais  dans  ee  cas  il-survint  cependant  un  phlegmon  qui  s’etendit  en 
has  jusqu’a  la  clavicule  et  dut  etre  opere.  Le  sinus  qui  fut  ouvert  par 
ia  fosse  canine  se  montra  necrose  en  cet  endroit. 

Lesions  de  I’organe  auditif  par  le  sifflet,  par  Roehr.  —  Les 
recherches  faites  par  Roehr  dans  le  laboratoire  de  physiologie  de 
M.  Schafer  et  Passow  furent  faites  avec  des  sifflets  converts,  en  bois 
des  sons  C  c*  c^c’-c^c®.  La  souflflerie  fut  actionn6e  par  Pair 
comprime  au  moyen  d'une  pedale  ;  la  pression  demeura  toujours  la 
meme  et  fut  controleepar  le  manometre.  Tons  les  jours  onsiffla  pen¬ 
dant  5  a  15  minutes  dans  I’oreille  droite  des  cobayes  et  jusqu’aux 
sons  au  moyen  d’un  tube  en  caoutchouc  qui  etait  place  dans  le 
conduit,  Les  aniniaux  furent  tues  et  la  fixation  se  fit  suivant  les 
regies  posees  par  Wittmaack.  Les  experiences  dont  les  resultats 
seront  publics  en  detail  dans  les  Beitrage  de  Passow  ont  montre 
quelenerf  n’est  que  tardivement  atteint  et  seulement  lorsque  la 
papille  a  disparu. 

Avec  Yoshii,  I’orateur  admet  une  degenerescence  ascendante. 
Avec  Yoshff  Griinberg  et  Mark,  il  admet  que  les  lesions  dans  ces 
Iraumatismes  sont  plutot  de  nature  mecanique  qu’acoustique  et  il 
estime  qu’il  n’est  pas  permis  de  poser  des  conclusions  tant  que  les 
lesions  traumatiques  ne  pourront  pas  etre  eliminees. 


IIL  —  SOCIEJE  ROYALE  DE  MEDECINE  DE  LONDRES 

SECTION  LARYNGOLOGIQUE 

Stance  du  3  mars  191 1 . 

President  ;  P.  Watson  Williams. 

Coinpte  rendu'par  A.  Raoult  (de  Nancy). 

Specimens  de  larynx  de  cheval  et  presentation  de  cas  illustrant 
les  resultats  de  I’operation  de  la  «  decortication  ventriculaire  » 
pour  la  guerison  de  I’affection  connue  sous  le  nom  de  sifflement  ou 
de  cornage  chez  les  chevaux.  Demonstration  d’instruments  spe- 
cialement  utilises  pour  cette  operation,  par  Frederick  Hobday.  — 
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Le  cornage  chez  les  chevaux  est  du  le  plus  souvent  a  une  paralysie 
partielle  ou  complete  de  la  corde  vocale  gauche,  parfois  les  deux 
cordes  sont  paralysees,  mais  jamais  la  droite  seule. 

Le  recurrent  innerve  les  muscles  des  cordes  vocales.  On  trouve 
les  muscles  du  cote  gauche  atrophies  dans  le  cornage  ;  tous  les  trai- 
tements  (electricite,  massage,  excision  de  la  corde)  ne  donnent  aucun 
resultat. 

La  decortication  ventriculaire  consiste  a  enlever  completemeiit 
la  muqueuse  du  ventricule.  On  fait  deux  surfaces  cruentees  qui 
se  reuniront  par  du  tissu  cicatriciel.  De  cette  fa?on  la  corde  qui 
forme  une  paroi  du  ventricule  sera  retract4e  en  dehors  et  adherera 
a  la  paroi  laryngee  n’obstruant  plus  ainsi  la  lumiere  de  I’organe.  Le 
cheval  pourra  respirer. 

Au  lieu  de  sectionner  le  cartilage  thyroide  comme  on  faisait  primi- 
tivement,  on  incise  la  membrane  crico-thyroidienne  pour  arriversur 
le  ventricule.  L’auteur,  de  plus,  d^colle  la  muqueuse  des  deux  ventri- 
cules  en  meme  temps,  de  fagon  a  obtenir  une  adherence  de  chaque 
corde  de  chaque  cote  respectif  du  larynx.  II  agrandit  ainsi  la  lumiere 
du  larynx.  L’operation  est  faite  sous  I’anesthesie  generale  aidee  de 
I’emploi  de  cocaine  et  d’adrenaline. 

Carcinome  du  larynx,  par  P.  Watson  Williams.  —  Femme  de  40 
ans,  admise  a  I’lnfirmerie  pour  etre  opdree,  le  7  novembre  1910.  Le 
lendemain,  dyspnee  violente  ;  tracheotomie.  Le  9  novembre,  sous 
anesthesie  generale  :  ouverture  du  larynx  sur  la  ligne  mediane.  La 
tumeur  s’etendait  du  repli  ary-epiglottique  vers  le  milieu,  entre  le 
bord  inferieur  de  I’ailedu  thyroide  et  le  bord  superieur  du  cricoide  ; 
en  avant  eten  arriere  elle  atteignait  presque  la  ligne  mediane  ;  elle 
s’etendait  en  haul  vers  le  sinus  pyriforme.  Incision  de  1/4  a  1/2 
pouce  au  delii  de  la  limite  apparente,  mettant  a  decouvert  la  partie 
superieure  du  cricoide  sur  son  cote  interne  ;  cartilage  arytenoide 
enleve  entierement. 

Guerison  maintenue,  actuellement  il  reste  un  retrecissement  tres 
marque  de  la  lumiere  glottique,  parce  que  la  partie  de  muqueuse 
enlevee  s’etendait  au  dela  de  la  ligne  mediane,  due  aussi  a  I’ablation 
de  I’epiglotte  de  I’arytenoide  gauche  et  du  repli  arj'-epiglottique. 

Endotheliome  du  palais,  avec  metastase  dans  le  cou,  traitepar  le 
radium,  par  J.  G.ay-French.  —  Femme  de  63  ans.  Depuis  21  mois, 
tumefaction  du  plancher  de  la  bouche,  qui  a  augmente  die  volume 
graduellement  ;  pasde  douleurs  ni  d’hemorragies.  Trois  mois  apres 
debut  ;  apparition  d’une  autre  tumeur  au  c6te  droit  du  cou. 

Grosse  masse  ulceree  ayant  envahi  toute  la  moitie  droite  du  voile 
du  palais.  De  plus  tumeur  dense,  61astiq,ue,  mobile,  du  volume  d'un 
oeuf  de  pigeon  it  la  pointe  du  triangle  posterieur  droit  du  cou. 

Ablation  de  cette  derniere  sous  I’anesthesie  locale  ;  elle  etait  encap- 
sulee,  situee  dans  les  fibres  du  sterno-mastoidien  ;  ablation  en 
memo  temps  d’une  petite  portion  de  la  masse  palatine  pour  examen, 
Celui-ci  pratique  par  Shaw  donna  comme  resultat  :  endothelioma 
pour  les  deux  tumeurs.  Quatre  applications  consecutives  de  radium. 
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par  Knot,  en  4  jours,  variant  de  4  a  7  heures  au  niveau  de  la  tumeur 
palatine,  et  quatre  applications  sur  le  cou . 

Actuellement  il  ne  reste  qu’une  petite  ulceration  pale,  superflciellc 
al’uqiondu  palais  et  du  voile,  du  c6te  droit. 

Fragment  d’os  de  lapin  extrait  de  la  bronche  droite  ou  il  est  reste 
plus  de  3  ans  et  a  cause  des  symptomes  de  bronchectasie,  par  Her¬ 
bert  Tilley.  —  Homme  de  46  ans  se  plaint  d’etre  malade  et  de  cra- 
cher  du  sang.  11  y  a  3  ans  il  avala  un  morceau  d’os  de  lapin  qui  sem- 
bla  s’etre  arrete  au  fond  de  la  gorge,  et  provoqua  des  picotements 
dans  le  dos  et  entre  les  omoplates.  Il  y  a  3  ans,  il  commenga  b  tousser, 
loux  qui  n’a  pas  cesse.  11  y  a  18  mois  il  cracha  quelques  filets  do 
sang,  la  I’espiration  etant  courte,  sensation  de  secheresse  dans  la 
gorge  ;  amaigrissement,  surtout  depuis  6  mois. 

Le  9  janvier  1910,  examen  ;  respiration  rapide,  toux  p6nible,  expec¬ 
toration  abondante  teintee  de  sang ;  pouls  :  80 ;  temperature  100“  5  F.  : 
respiration  36.  Poumon  gauche  :  diminution  des  mouvements  respira- 
toires  ala  base  oules  bruits  sontfaibles;  mutite,  diminution  du  mur- 
mure  vesiculaire  et  resonance  vocale  au-dessus  de  la  partie  inferieure 
de  Tomoplate.  Poumon  droit  :  resonance  vocale  et  expiration  prolon- 
gee  au  sommet  en  avant ;  pas  de  bruits  respiratoires  a  la  base  eu 
arriere  ;  crepitation  dans  la  region  axillaire  avec  augmentation  de 
la  resonance  vocale,  diminution  de  la  respiration  a  la  base  en  avant. 

IS  fevrier  :  Sous  le  chloroforme,  examen  bronchoscopique  :  rou- 
geur,  congestion  de  I’entreedela  bronche  droite  ;  apres  cocainisation 
et  adr^nalinisation,  le  corps  etranger  est  apergu  a2pouces  de  la  bifur¬ 
cation.  Prise  difficile  k  cause  du  gonflement  et  de  la  secretion  abon¬ 
dante  ;  des  qu’on  eut  exerce  une  traction,  il  s’echappe  de  bronche 
une  quantite  de  liquide  fetide.  Pendant  I’extraetion,  le  corps  etran¬ 
ger  glissa  entre  les  mors  de  la  pince.  Apres  une  nouvelle  tentative, 
on  ledecouvrit  dans  la  bronche  gauche,  d’ou  il  fut  facilement  extrait. 

Dent  extraite  du  plancher  de  I’antre  droit  chez  une  malade  dont 
la  Cavite  nasale  correspondante  etait  obstruee  par  un  polype,  par 
Herbert  Tilley.  —  Coryza  depuis  4  mois,  obstruction  complete  de  la 
fosse  nasale  droite.  Gros  polype  avec  tons  les  caracteres  d’un  polype 
naso-antral.  Antre  ouverte  par  la  fosse  canine,  presque  rempli  par 
une  epaisse  muqueuse  polypolde  translucide  a  la  face  inKrieure  de 
laquelle  gisait  une  dent  libre.  Polype  paraissant  avoir  son  origine  a 
la  face  interne  de  la  paroi  antrale  postdrieure,  d’ou  il  a  ete  enleve. 

Tumeur  du  cote  droit  du  cou  ayant  envahi  le  pharynx,  par  W. 
II.  Kelson.  —  Femme  de  30  ans  ;  formation  d'une  petite  masse  a  la 
partie  posterieure  ducou  il  y  a  7  ans,  et  y  est  toujours  restee  fixee. 
Il  y  a  S  ans,  on  pratiqua  une  incision,  il  n’est  rien  sorti. 

En  novembre  1910,  la  malade  souffrait  d’une  douleur  dans  le  cote 
droit  de  la  tete,  I’empechantde  dormir.  A  ce  moment  :  masse  limitee 
en  arriere  par  la  ligne  mediane,  en  avant  par  le  sterno-mastoidien, 
en  haut  par  la  ligne  courbe  occipitale,  en  bas  par  une  ligne  horizon- 
tale  passant  par  le  crico’ide. 

Tumeur  dure,  fixee  aux  parties  profondes,  non  adherente  ii  la 
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peau.  Dans  le  pharynx  on  voyait  une  masse  arrondie  derriere  le  pilier 
posterieur  et  s’etendant  en  haul,  aussi  loin  que  le  doigt  pouvait 
atteindre,  non  adherente  a  la  muqueuse. 

On  pratiqua  une  incision  ;  ablation  d’une  partie  de  la  tumeur  qui 
paraissait  provenir  des  apophyses  transverses  des  vertebres  cervi- 
cales.  A  la  suite  cessation  des  douleurs. 

Ulceration  du  pharynx  due  a  de  la  pyorrhee,  par  L.  Helmington 
Pegleu  .  —  Guerison  a  la  suite  d’extraction  des  dents. 

Cancer  parietal  du  larynx  et  de  I’oesophage,  par  L.  Helmington 
Pegler.  —  Grosse  masse  neoplasique  obstruant  la  lumiere  de  la  par- 
tie  inferieure  du  pharynx  et  provenant  de  la  paroi  posterieure  du 
cricoide.  Ulceration  sur  le  cote  droit,  adenopathie  volumineuse.  L’au- 
teur  demande  s’il  est  utile  de  trailer  le  cas  par  le  radium. 

Suppuration  de  I'antre  ;  antrostomie  nasale  suivie  d’obstruction 
du  canal  nasal,  par  Dan  McKenzie.  —  L’epiphora  fut  le  signe  del’obs- 
truction  du  canal  nasal,  due  sans  doute  a  une  blessure  de  sa  partie 
inferieure  au  cours  de  I’operation. 

Obliteration  cicatricielle  du  naso-pharynx  (syphilis  hereditaire), 
par  Dan  Me  Kenzie.  —  Voile  adherent  h  la  partie  superieure  de  la  paroi 
posterieure  du  naso-pharynx.  11  restait  un  petit  orifice  conduisant 
dans  le  nez.  L’auteur  a  pratique  la  dilatation  de  cet  orifice  par  une 
tige  de  laminaire  qui  cassa  pendant  son  enlevement.  11  y  eut  de  I’in- 
fection  consecutive.  On  put  I’extrairepar  la  fosse  nasale  gauche  apres 
.')  mois.  Actuellement,  le  malade  respire  suffisamment  par  le  nez. 

Lupus  erythemateux  de  la  muqueuse  des  joues  datant  de  12  mois, 
par  H.  Lambert  Lack.  —  L’alfection  avail  ete  prise  au  debut  comme 
une  irritation  de  la  muqueuse  buccale  due  au  mauvais  etat  des  dents. 
L’extraction  de  celles-ci  ne  donna  aucun  resultat. 

Nouveaux  ciseaux  pour  I’operation  antraleparla  voie  nasale,  par 
Sommerville  Hastings  et  W.  H.  Kelson. 

Voix  ventriculaire  chez  une  femme  de  28  ans,  par  F.  F.  Muecke. 
—  Enrouement  depuis  I’age  de  3  ans  a  la  suite  de  la  scarlatine.  De- 
puis  IS  ans  la  voix  semble  plus  forte.  Corde  droite  legerement  atro- 
phiee  et  flaccide,  la  corde  gauche  est  remplacee  par  du  tissu  cicatri- 
ciel.  Les  bandes  ventriculaires  sont  arrondies,  tres  larges  et  sc 
touchent  a  la  phonation.  Arytenoides  tournes  en  dedans,  aidant  les 
bandes  ventriculaires  a  fermer  la  glotte.  Voix  ferme  mais  rauque  et 
gutturale  et  ressemble  a  une  voix  de  tete. 


IV  .  —  SOCIETE  ROY  ALE  HONGROISE  DE  MEDECINE 
section  de  rhino-laryngologie 
Siance  du  23  mai  19'H,  it  RudapcsI. 

President  :  Onodi. 

Compte  rendu  par  D.  de  Navratil. 

Traduction  par  Menier  (de  Figeac). 
Degenerescence  amyloide  du  larynx,  par  Zwii.linger.  —  Dans  ce 
casl’auteur  n’apii  fairela  preuve  histologique  absolumentnecessairc. 


■car  il  s’agit  d’un  malade  de  la  clientele  particuliere,  sanssymptomes 
objectifs  du  cole  du  larynx  et  qui  ne  voulut  pas  d’excision.  Mais 
I’orateur  presente  le  cas  comme  tres  rare'et  tres  interessant  a  cause 
de  ses  particularites  chimiques. 

Void  I’observation  en  peude  mots  ;  A.  Scb. .  , ,  40  aus,  fonction- 
naire,  se  presente  il  y  a  un  an  en  se  plaignant  d’obstruction  nasale  ; 
^n  constate  an  larynx  ce  qui  suit  et  qui  n’a  pas  change  :  la  parai 
posterieure,  le  repli  mdsoarytdnoidien,  les  arytdno’ides,  arrivant  en 
position  de  Killian  jusqu’aux  cordes  par-dessus  I’apophyse  vocale 
gauche  et  kla  face  posterieure  jusqu’aux  articulations  cricoidiennes, 
muqueuse  ambree  on  jaune  d’or,  peu  infiltree  et  transparente. 
Cordes,  replis  aryepiglottiques,  et  reste  de  la  muqueuse  de  couleur 
normale;  lors  de  I’inspiration  profonde,  il  persiste  deux  petits  replis 
rigides.  Depuis  le  nez  a  ete  opere,  la  respiration  nasale  est  fibre  ;  il 
persiste  un  empyeme  du  sinus  maxillaire  gauche  demontre  par  ponc- 
tion  recente.  Rien  a  la  bronche  ni'au  pharynx.  Au  point  de  vue  Cli¬ 
nique  pur,  seule  la  degenerescence  amyloide  du  larynx  presente  un 
tableau  analogue  a  celui  du  malade. 

Dans  ce  cas,  il  n’y  a  pas  de  manifestations  laryngees ;  la  consta- 
lation  est  purenient  accidentelle.  On  ne  pent,  id,  confondre  les 
lumeurs  leucemiques  et  lymphangioma  tenses  avec  la  tumeur  amy¬ 
loide  ;  on  peut  eliminer  aussi,  a  peu  pres  a  coup  sur,  la  confusion 
avec  infiltrations  d’autre  nature.  Griinwald  qui  a  vu  le  cas  I’an  der¬ 
nier  ecrit  ;  «  Je  n’ai  jamais  rien  vu  de  tel  et  serais  desireux  de  savoir 
si  cettc  exsudation  blanc-jaunatre  de  la  muqqeuse,  et  que  je  n’ai  vue 
decrite  que  pour  les  tumeurs  amylo'ides  est  idiopathique  ou  secon- 
daire.  »  Onne  peut  encore  repondre  h  cette  question.  La  litterature 
des  tumeurs  amyloides  du  larynx  est  tres  pauvre.  En  1905,  Chiari 
dte  une  douzaine  de  cas,  depuis  1909  il  yeut  une  publication  de 
Beck  et  Scholz.  Disons  que  le  malade  ne  souffre  ni  de  syphilis, 
ni  de  tuberculose,ni  de  malde Bright  etqu’etiologiquement,  iln’existe 
■que  la  suppuration  du  sinus  maxillaire. 

deLenart.  —  La  degenerescence  amyloide  des  voies  aeriennesest  si 
rare  qu’on  ne  peut  guere  poser  le  diagnostic  en  s’appuyant  sur 
lus  manifestations  cliniques.  Dans  ce  cas,  on  ne  peut  eliminer  I’amy- 
loide,  mais  I’examen  histologique  et  la  reaction  chimique  sent 
necessaires  pour  assurer  le  diagnostic. 

Donogany.  Dans  le  cas  presente,  on  peut  penser  a  la  degeneration 
lardacee  due  au  pus  coulant  de  I’antre ;  elle  provoque  des  altera¬ 
tions  pachydermiques.  II.  faut  eliminer  la  leucemie .  L’examen  chi¬ 
mique  et  histologique  est  necessaire. 

ZwiLLiNGEit.  L’aspect  Clinique  parle  pour  I'amyloide.  Le  malade 
neveut  pas  de  prelevement.  Griinwald  a  vule  cas  et  croit  aussi  a 
une  degenerescence  amyloide. 

Carcinomede  I’orbite  ayant  envahi  le  sinus,  parPdLVA. 

Cas  de  tuberculose  nasale  primitive,  par  Dorner.  —  Gargon  de 
(j  ans  amend  il  y  a  IS  jours  a  la  clinique  de  I’Universite  ;  il  se  plaint 
•de  ne  plus  respirer  dunez  depuis  4  mois;  le  nez  serait  enfle  depuis 
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cette  date.  L’examen  montre  que  le  dos  du  nez  est  plus  large  qu'ai 
I’etat  normal;  la  peau  est  rouge  a  sonniveau,  douloureuse  a  la  pres- 
sion.  A  quelques  mm.  du  vestibule  les  fosses  nasales  sont  presque 
absolument  bouchees  par  une  masse  gris-rougeatre,  graiiuleuse, 
molle  ;  histologiquement  c’est  de  la  tuberculose.  Pas  d’autre  foyer 
tuberculeux  dans  I’organisme,  la  radiographie  des  poumons  et  les 
autres  moyens  diagnostiques  fournissent  un  resultat  negatif.  Nous 
avons  done  diagnostique  :  tuberculose  nasale  primitive. 

La  partie  malade  fut  raclee  ala  curette  ;  on  voit  alors  que  la 
•tumeur  s’etend  a  1/2  cent,  et  2  cent,  dans  les  fosses  nasales  ;  apres 
operation,  il  y  eutsurla  cloison  une  breche  de  1  cent,  de  diametre- 
environ.  On  put  alors  voir  nettement  qu’au  niveau  du  dos  du  nez 
il  existait  aussi  dans  les  fosses  nasales  une  saillie  douloureuse.  Le 
perioste  ou  meme  I’osdu  nez  est  atteint  lui  aussi. 

Quelle  estla  maladie  primitive  ?  Cellede  lamuqueuse,  du  perioste- 
ou  de  I’os  ?  Une  intervention  est  indiquee  :  ouverture  de  la  region, 
malade ;  le  reste  de  I’operation  se  conformera  a  ce  qu’on  trouvera 
(resection  osteoplastique,  etc.). 

Donogany.  11  faut  prendre  garde  a  poser  le  diagnostic  de  tuber¬ 
culose  d’apres  I’examen  histologique  seul.  La  tuberculose  n’est 
prouvee  que  quand  ontrouve  des  bacilles.  On  pent  essayer  Piodure- 
de  K. 

Mohr.  Je  rappelle  I’importancede  la  reaction  a  la  tuberculine. 

Onodi.  Dans  un  cas  antdrieur,  une  tumeur  de  la  cloison  fut  prise 
pour  du  cancer  et  enlevee  radicaleraent.  Le  malade  mourut  de- 
tuberculose  2  ans  apres.  Dans  le  cas  presente  une  intervention  radi- 
cale  est  indiquee. 

Dn  cas  de  noevus  de  Pringle,  par  Baumgarten.  —  Comme  dans 
le  petit  nombre  decas  decrits,  chezee  malade  on  voit  surles  parties- 
centrales  de  la  face  des  granulations  du  volume  d’un  grain  de  mil 
k  celui  d’un  pois,  recouvertesles  unes  de  peaunormale,  les  autres  de 
couleur  rougeclair.  On  en  voit  de  semblables  sur  la  gencive  et,  ce 
qui  etait  rare  dans  les  cas  decrits,  aussi  sur  la  muqueuse  des  joues,. 
la  voute  et  le  voile  du  palais.  Sur  la  vofite  il  y  a  meme  une  tumeur 
rouge  du  volume  d’un  haricot.  L’epithelium  de  cette  tumeur  est  un 
peu  epaissiet  blanohatre.  Sur  les  gencives  une  des  granulations  a 
Pair d’une  concretion.  On  voit  sur  la  base  dela  langue  et  Pepiglotte 
quelques  tumeurs  ponctiformes.  D’apres  Pringle,  ce  sont  des  tumeurs 
benignes  ne  s’ulcdrant,  ni  ne  saignant  jamais.  Les  telangectasies- 
multiples  ont  des  plaques  ou  des  efflorescences  nodulaires  rougc- 
clair,  ou  pales,  survenant,  non  seulement  sur  les  muqueuses  et  a  la. 
face,  mais  meme  ailleurs.  Les  telangectasies  different  souvent  beau- 
coup.  Le  malade  n’a  pas  d’autres  nodules  que  ceux  dela  face  ;  jus- 
qu’ici  il  n’a  pas  eu  d’hemorragies  de  la  muqueuse  buccale. 

En  revanche,  il  a  parfois  de  fortes  epistaxis  et  on  voit  aussi  dans, 
le  nez  sur  la  cloison  et  le  cornet,  quelques  nodules  du  volume  d’un. 
grain  de  chenevis.  Le  nez  est  la  seule  region  ou  il  puisse  y  avoir  des- 
hemorragies  dans  le  noevus  de  Pringle. ' 
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Le  canal  lacrymo-nasal  dans  I’enfance,  par  Onodi.  —  L’auteur 
expose  ses  recherches  et  presente  ses  preparations.  Dans  la  D" 
annee  (nouveau-nes,  2,  4  mois  1/4,  4  mois  1/2,  5  et  8  mois  1/2,  8, 
11,  12  mois)  la  largeur  du  canal  variait  entre  1  mill,  et  3.  Dans  la 
2'  annde  (enfant  de  14  mois)  le  canal  avail  1  mill.  1/2  de  large.  Dau.s 
la  3®  annee  (enfant  de  3  ans)  il  avail  2  mill.  1/2.  II  presente  uni- 
piece  d’un  enfant  do  8  mois  1/2  dans  laquelle  le  canal  debouche 
dans  le  meat  inferieur  par  une  ouverture  de  2  mill.  1/2  8  3. 

La  largeur  de  I’ouverture  trouvee  dans  I’enfance  n’est  pas  en. 
rapport  avee  le  meat  inferieur  petit,  retreci  par  le  cornet  inferieur 
accol6  qui  souvent  touche  par  son  bord  le  plancher  de  la  fosse 
nasale.  Quant  aux  relations  du  canal  avec  le  sinus  maxillaire,  it 
peut  arriver  que  dans  les  premieres  annees,  le  sinus  atteigne  la 
paroi  du  canal,  mais  autrement  elle  est  separee  par  une  CQUche  d’os- 
spongieux  ;  I’epaisseur  de  cette  couche  en  avant  du  sinus  variait 
entre  1  et  3  mill,  et  entre  la  paroi  interne  de  la  partie  anterieure 
du  sinus  et  le  canal,  elle  variait  entre  1  et  2  mill.  Au  fur  et  a  me- 
sure  de  revolution  du  sinus,'  celui-ci  entre  en  rapports  toujours 
plus  etroits  avec  le  canal  et  son  ouverture  ;  en  outre,  I’etroitesse  du 
meat  inferieur,  le  catarrhe  nasal  blennorragique,  les  suppurations 
des  sinus  peuvent  favoriser  I’infection  du  canal ;  la  muqueust- 
enllammee  et  gonflee  du  cornet  inferieur  peut  fermer  le  meat  infe¬ 
rieur  deja  etroit,  obturer  I’ouverture  du  canal  et  amener  des  troubles 
de  r^coulement  des  larmes . 

Paralysies  du  larynx  dans  la  syringomyelie,  par  Fbeystadti..  — 
(Est  public  in  exfenso.) 

Baumgarten.  La  transformation  de  la  paralysie  du  crico-aryteno'i- 
dien  poSterieur  en  recurreutielle  se  fait  parfois  en  quelques  heures 
oil  subitement,  tandis  que  dans  d’autres  maladies  centrales,  la 
transformation  est  lente.  On  ne  peut  determiner  et  tenir  compte  de 
la  sensibilite  dans  la  paralysie  recurrentielle  que  lorsque  I'anesthe- 
sie  est  marquee,  car  la  sensibilite  individuelle  est  variable. 

Onodi.  L’odorat  fut-il  examine  ?  L’anosmie  ii’est  pas  rare  dans 
la  syringomyelie. 

Freystadtl.  On  I’examina  une  fois  ;  il  etait  normal.  Le  gout 
etait  diminue  du  cote  de  I’atrophie  linguale.  La  paralysie  recurren¬ 
tielle  brusque  est  d’ordinaire  precedee  d’une  paralysie  du  crico- 
aryteno'idien  posterieur.  Dans  I’anesthesie  non  seulement  les  noyaux 
bulbaires  du  recurrent  sont  atteints,  mais  aussi  ceux  du  nerf  larynge 
superieur. 

L’amygdalite  chronique  et  son  traitement,  par  de  Lenaut.  —  La  des¬ 
tination  physiologique  des  amygdales  est  une  question  non  resolue. 
D’une  part,  on  les  regarde  comme  organes  de  defense,  d’autre  part,, 
comme  portes  d’entree  pour  diverses  infections.  Il  n’est  pas  rare 
que  I’amygdalite  soit  le  precurseur  de  polyarthrite,  scarlatine,  rou- 
geole,  nephrite  aigue,  pleurdsie  sereuse  et  purulente,  abces  pulmo- 
naires  metastatiques,  pyohemie,  septicemie,  peritonite  diffuse,, 
osteomyelito,  appendicite,  actinomycose,  tuberculose  des  ganglions- 
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cervicaux.  L’etat  des  amygdales  y  joue  un  role  important.  Si  I’amyg- 
dale  saine  pent  servir  de  porte  d’entree  aux  maladies  ci-dessus,'& 
plus  forte  raison  quand  elle  est  malade.  L’amygdalite  chronique 
merite  done  plus  d’attention  que  jusqu’ici.  Disons  que  non  seule- 
ment  I’hypertrophie  chronique,  mais  meme  les  foyers  inflamma- 
toires  latents,  invisibles  a  I’inspection,  les  retentions  de  seerdtions, 
les  bacteries  doivent  etre  recherchds  et  traites  chirurgicalement  car 
ils  sont  la  cause  des  amygdalites  habituelles  rdcidivantes,  des 
coryzas  recidivants  et  chroniques,  des  otalgies,  des  troubles  ner- 
veux  du  pharynx,  des  engorgements  ganglionnaires,  etc.  Le  morCel- 
lement  doit  etre  prefere  aux  autres  methodes,  car,  avec  lui  on  peut 
epargnerles  parties  saines,  enlever  radicalementles  parties  malades 
•et  operer  avec  moins  de  danger  qu’avec  la  tonsillectomie. 

D.  DE  Navratil.  L’appendice  est  I’amygdale  de  I’intestin.  L’em- 
bolie  de  I’artere  amygdalienne  amene  I’amygdalite  gangreneuse, 
comme  I’ambolie  de  I’artere  de  I’appendice  amene  la  gangrene  de 

Je  preconise  la  resection,  de  I’amygdale  au  bistouri  et  pas  le  mor- 
cellement.  L’instrument  de  Mathieu  ne  va  pas  car  il  ne  peut  en 
■enlever  autant  qu’on  veut.  Le  precede  correct  est  chirurgical,  e’est- 
ii-dire  operer  au  bistouri ;  on  reseque  I’amygdale  ou  on  fait  I’amyg- 
<Ialectomie  subtotale.  L’hemorragie  eventuelle  peut  etre  arretde  par 
ligature  du  vaisseau  qui  saigne  ou  suture  des  piliers. 

Safranek.  La  question  traitee  par  I’orateur  occupe  vivement  les 
■specialistes  depuis  peu  ;  sur  I’extirpation  radicale  des  amygdales  on 
a  fait  de  nombreuses  communications.  11  en  ressort  que  les  Ameri- 
cains,  inventeurs  de  la  tonsillectomie,  s’ecartent  de  leur  radicalisme 
initial,  car  on  a  vu  que  d’abord  la  tonsillotomie  et  les  methodes 
jusqu’ici  suivies  suffisent.  11  faut  etre  tres  prudent  chez  les  enfants. 
Kn  un  an  1/2  Crockett,  de  Boston,  a  vu  12  cas  de  mort  par  tonsillec- 
lomie  et  relate  de  nombreuses  hemorragies  graves  qu’on  ne  pul 
arreter  que  par  ligature  de  la  carotide.  La  tonsillotomie  suffit,  a 
mon  avis,  dans  Thypertrophie  simple,  tandis  que  dans  I’amygdale 
chroniquement  enflammee,  causant  les  maladies  enumerdes  par 
Torateur,  une  des  interventions  radicales  suivant  les  cas,  sera  indi- 
quee.  Dans  quelques  cas  d’hypertrophie  des  ganglions  cervicaux 
dorigine  amygdalienne,  I’ablation  des  amygdales  a  donnd  un 
■succes.  La  tonsillectomie,  je  le  repete,  ne  doit  6tre  faite  que  d’apres 
des  indications  strictes  et  en  se  prdparant  pour  arreter  une  hdmor- 
I’agie  eventuelle  grave. 

Paunz,  Je  fais  la  tonsillotomie  dans  la  forte  hypertrophie,  quand 
elle  gene  la  respiration  ou  amene  des  inflammations  frequentes. 
La  tonsillectomie  et  le  morcellement  sont  rarement  necessaires,  5  a 
40  fois  sur  100  cas.  Je  fais  la  tonsillectomie  au  bistouri  ou  aux 
-ciseaux  ;  pour  attirer  I'amygdale  j’emploie  une  pince  analogue'  k 
■celle  de  Museux.  Les  amygdales  provoquant  des  phlegmons,  des 
arthrites  fournissent  I’indication  principale.  Je  desapprouve  le  terme 
de  Navratil  «  tonsillectomie  subtotale  » 
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Laub.  Dans  un  cas  une  adenite  cervicale  guerit  apres  morcelle- 
ment  de  I’amygdale. 

D.  DE  Navratil.  J’appelle  «  tonsillectomie  subtotale  »  I’operatioii' 
danslaquelle  I’amygdale  n’est  pas  enlevee  tout  entiere.  Je  saisisl’a- 
mygdale  avec  une  double  curette,  separe  les  piliers  d’avec  I’amyg- 
dale  au  moyen  de  ciseaux  et  enleve  ainsi  pas  mal  de  I’organe  au 
bistouri. 

DE  Lenart.  L’extirpation  avec  la  capsule  mentionnee  par  de  Navra¬ 
til  n’est  pas  necessaire  ;  il  ne  faut  pas  mutiler  le  malade  en  enlevant 
un  organe  dont  nous  ignorons  I’importance  ;  il  est  probablement 
ndcessaire.  Il  suffit  d’enlever  les  parties  malades. 


V.  —  ACADEMIE  DE  M^DECINE  DE  NEW-YORK 

SECTIO^  DE  LARYNGOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE 

Stance  du  22  novembre  I9H. 

President :  Lee  M.  Hurd. 

Compte  rendu  par  C.  Breyre  (de  Liege). 

Un  cas  de  stenose  sous-glottique,  montre  a  la  reunion  du  27 
octobre  1909,  par  Gleitsmann.  —  Une  jeune  fille  dont  la  gene  res— 
piratoire  ayant  debute  a  Page  de  12  ans  pour  progresser  dans  la 
suite  avait  du  se  faire  traiter  a  17  ans  par  des  bougies  dilatatrices 
(en  Russie).  En  1903  elle  arrive  en  Amerique  ou  au  repos  elle  n’avait 
pas  de  dyspnde.  La  voix  etait  normale  mais  il  existait  dans  la  region 
cricoide  sous  la  glotte  deux  plis  oblongs,  et  au  niveau  des  cornets 
moyens  du  tissu  polypoide. 

L’examen  microscopique  revela  du  fibrome  sous-muqueux.  Dans, 
la  suite  on  trouva  un  Wassermann  positif  et  I’on  gudrit  la  malade 
par  3  injections  de  Salvarsan.  Au  cours  du  traitement  on  avait  fait 
avec  succes  quelques  intubations.  Apres  I’enlevement  du  tube  il  se 
produisit  un  jour  un  acces  violent  de  suffocation,  du  vraisemblable- 
ment  a  une  congestion  subite  des  tissus  comprimes. 

Un  cas  d’epithelioma  a  cellules  en  palissade  16  mois  apres  la 
radiumtherapie,  sans  recidive,  par  Wolff  Freudenthal.  —  Homme- 
de  45  ans  envoye  par  Harmon  Smith  qui  avait  enlevd  des  polypes  du 
nez  mais  soupconnant  une  tumeur  maligne  fit  une  biopsie  qui 
montra  de  I’epitheliome  5  cellules  «  en  colonne  ».  Le  malade  refusa 
I’operation.  Freudenthal  le  traita  par  le  radium.  Aujourd’hui  on  ne 
voit  plus  qu’une  petite  trace  de  neoplasie  stationnaire  depuis  16. 
mois ;  le  malade  est  tres  -bien  portant. 

Harmon  Smith  croit  qu’il  ne  faut  pas  s’attendre  a  une  cure  durable- 
tant  que  Ton  n’a  pas  ouvert  I’antre  d’ou  sort  la  tumeur. 

Epithelioma  du  larynx  associe  Ji  la  syphilis,  presente  par  Wolff 
Freudenthal.  —  Ce  cas  est  prdsente  pour  ddmontrer  la  difficulte 
enorme  que  presente  le  diagnostic  d’une  affection  maligne  du  larynx. 

A  ce  point  de  vue  on  en  est  au  iheme  point  qu’il  y  a  25  ans. 

Il  s’agit  d’un  quadragenaire  dont  le  larynx  est  devenu  malade 
tres  rapidement.  Apres  avoir  presente  a  I’examen  une  vaste  ulce— 
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ration  epiglottique  limitee  par  des  gonflements  lateraux  enornies  il 
donna  quelques  semaines  plus  tard  I’image  de  I’^pilMlioma  verifiee 
par  I’examen  biopsique. 

Une  discussion  s’engage  entre  Carter  Brann  et  Freudenthal. 
L’action  momentanement  favoi’able  des  iodiques  sur  les  6pitheliomes 
ne  doit  pas  necessairement  faire  admettre  la  coexistence  de  la 
syphilis  car  dans  les  cancers  purs  elle  a  ete  souvent  observSe. 

Resultats  operatoires  de  I’atresie  dn  pharynx,  par  Abraham.  -- 
La  malade  a  d6ja  et6  montree  au  printemps  1908.  A  ce  moment  elle 
avail  une  atresie  telle  qu’on  pouvait  h  peine  faire  passer  une  soRde 
filiforme.  fitat  cicatriciel  du  a  une  gomnie  syphilitique. 

Ily  a  3  semaines  elle  a  ete  operee  sous  I’anesthesie  locale  —  cocaine- 
adrenaline  — -apres  une  injection  hypodermique  de  morphine-hyos- 
■cine.  La  malade  sera  represenlee  plus  tard. 

Jankauer  a  opere  il  y  a  2  mois  une  atresie  consecutive  a  une 
amygdalectomie  avec  destruction  du  pilier  posterieur  ayanl  amene 
une  adherence  du  voile  k  la  paroi  posterieure  interessant  les  3/4  de 
la  largeur  du  voile,  s’etendant  d’un  c6te  jusqu’k  une  faible  distance 
■du  c6te  oppose.  Ayant  separe  cette  adherence  dans  toute  sa  lar¬ 
geur,  il  fit  une  operation  plastique  avec  lambeau  longitudinal  dans 
la  paroi  laterals  puis  suture  du  voile.  Resultat  excellent. 

Quelques  auteurs  rapportent  les  resultats  de  leur  pratique  per- 
sonnelle.  Le  precede  de  Mackenty  est  interessant  k  retenir.  Dans 
une  atresie  totals  il  taille  un  vaste  lambeau  allant  de  I’insertion 
superieure  des  piliers  jusqu’k  la  limits  inKrieure  de  I’adherence. 
Par  I’incision  inferieure  il  passe  une  pairs  de  fils  servant  k  la  trac¬ 
tion  du  lambeau  pour  aider  a  la  dissection.  Apres  quoi  la  surface 
■cruentee  de  la  face  posterieure  du  lambeau  est  separee  de  la  face 
postdrieure  du  pharynx  par  un  relevement  du  lambeau  et  sa  suture. 

Carter  attache  les  fils  k  des  cathOters  introduits  par  voie  nasals 
qu’il  retire  et  fixe  k  la  face ;  il  produit  ainsi  le  doublement  du  voile, 
c’est-k-dire  I’accolement  des  deux  moities  d’une  surface  cruentee 
([ui  se  soudent  pendant  que  la  paroi  posterieure  du  pharynx  se 
recouvre  d’epithelium. 

Cas  pour  diagnostic,  par  Harold  Hats.  —  Il  s’agit  d’un  jeune 
homme  dont  I’admission  a  I’armee  offrait  certaines  difficultes  k  rai¬ 
son  d’un  trouble  vocal  parliculier.  A  premiere  vue  Hays  crut  qu’il 
s’agissait  d’une  paralysis  diphterique  du  voile  du  palais.  Plus  tard 
cette  circonstance  dtiologique  ayant  ete  eliminee  il  dut  conclure  k 
une  insuffisance  anatomique  du  voile  k  raison  d’un  cavum  tres  grand 
■et  d’une  voute  fortement  ogivale.  Le  nasonnement  etait  tres  pro¬ 
nonce. 

Polypes  multiples  du  larynx,  present#  par  .lohn  Horn,  Homme 
de  36  ans  presentant  une  localisation  neoplasique  multiple,  il  souffre 
de  raucite  depuis  2  ans. 

Infection  pneumococcique  de  la  gorge,  par  Harold  Hays.  —  Get 
•auteur  decrit  en,  detail  5  cas  d’infection  pneumococcique  de  la  gorge. 
D’habitude  I’affection  .debuts  subitement  avec  fievre  moderOe,  con- 
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^estion  intense  et  oedeme  de  la  gorge,  avec  une  inflammation  des 
ganglions  de  la  chaine  cervicale  anterieure.  La  prostration  est  ordi- 
nairement  tres  marquee,  la  deglutition  tres  penible,  et  le  malade 
fait  des  efforts  pour  rejeter  du  mucus  epais  et  abundant.  Dans  cer¬ 
tains  cas,  il  pent  survenir  une  ulceration  de  la  muqueuse  au  niveau 
de  la  luette  de  la  paroi  pharyngienne  posterieure  ou  des  piliers  du. 
voile ;  cette  ulceration  est  bien  circonscrite,  superficielle,  recouverte 
d'une  membrane  gris-blanchatre,  entouree  d’un  tissu  extremement 
congestionne.  On  pent  voir  plusieurs  ulcerations.  La  duree  de  I’af- 
fection  est  ordinairement  courte  et  la  terminaison  en  lyse.  La 
muqueuse  reprend  son  aspect  normal  et  malgre  I’ulceration,  on  ne 
voit  pas  trace  d’escharre.  Le  traitement  consiste  dans  I’application 
de  la  glace  extra,  la  purgation,  I’antipyrese,  et  I’attouchement  au, 
nitrate  d’argent  et  les  soins  minutieux  de  la  bouche  a  I’aide  de  gar- 
garismes  a  la  formaldehyde. 

Chambers  recommande  dans  ces  cas  I’usage  de  I’enzymol. 

Lederman  attire  I’attention  sur  la  possibilite  d’infections  associees 
de  la  gorge,  pneumocoque  et  streptocoque,  sur  I’extension  possible; 
il  I’epiglotte  et  au  larynx.  Dans  ces  cas  le  pronostic  est  sombre  et ; 
la  gravite  du  mal  est  d'autant  plus  grande  que  le  streptocoque. 
domine  plus. 

Relation  d’un  cas  de  cancer  du  larynx,  par  Bryson  Delavan.  — 
11  s’agit  d’un  homme  porteur  a  I’age  de  62  ans  d’un  epitheliome 
(ipiglottique  bien  limite,  opere  par  voie  buccale  qui  gudrit  pendant 
8  annees,  apres  quoi  il  souffre  d’un  mal  extralarynge  mal  defini,  au 
niveau  du  sinus  piriforme.  Le  malade  est  finalement  laryngectomisd 
en  Europe.  Actuellement  il  est  en  vie  mais  il  est  porteur  de  gan¬ 
glions  nettement  epitheliomateux. 

Vient  ensuite  la  discussion  classique  sur  la  cure  chirurgicale  du 
cancer,  au  cours  de  laquelle  aucun  argument  nouveau  ne  se  fait  jour. 


VI.  —  SOCIETE  ECOSSAISE  D'OTOLOGIE 
ET  DE  LARYNGOLOGIE 
/V®  Reunion  i  Glasgow,  1 1  mai  4912. 

President  ;  J.  Kerr  Love. 

Compte  rendu  par  W.  S.  Syme,  et  H.  Massier  (de  Nice). 

De  la  methode  orale  dans  I’education  des  sourds,par  Kerr  Love. 
—  Beaucoup  de  gens  pensent  que  la  peine  et  le  temps  depenses  a 
instruire  les  sourds-muets  dans  la  lecture  sur  les  levres  et  dans 
la  parole  ne  sent  pas  compensds  par  le  degrd  et  la  qualite  de  la  parole 
obtenus.  Cependant  ne  doit-on  pas  admirer  cette  capacite  qu’ils  ont 
de  comprendre  et  de  se  faire  comprendre  aisement  dans  les  besoins 
de  la  vie.  Love  proteste  centre  I'idee  populaire  que  les  sourds-muets 
sont  des  faibles  d’esprit  :  la  proportion  est  sensiblement  6gale  chez 
eux  et  chez  les  enfants  a  audition  normale.  Les  rdsuUats  acquis  par 
l’6ducation  prouventbien  que  chez  eux  I’intelligence  estremarquable  ; 
ils  acquierent  avec  habilete  tout  ce  qu’on  leur  apprend. 
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Skiagrammes  de  I’oreille  interne  chez  des  sourds  congenitaux,  par 

I.  S.  Fraser.  —  Les  modifications  se  produisent  surtout  dans  les 
organes  de  Corti,  la  membrane  de  Reisner  et  la  membrana  tectoria . 

Changements  dans  I’oreille  dans  I’otosclerose  ;  projections,  par 
Alb.  Gray.  — C’est  surtout  dans  la  capsule  labyrinthiqueau  voisinage 
de  la  fenetre  ovale  qu’ils  se  produisent.  La  question  est  loin  d’etre 
resolue.  Quelques-uns  peuvenl  etre  dus  a  une  affection  de  I’oreille 
moyenne  (suppuration)  ;  mais  la  majorite  des  cas  n’a  pas  celte 
derniere  origine. 

Abces  du  cerveau  d’origine  otique  :  2  cas,  par  Kerr  Love.  —  Gue- 
rison  d’un  abces  cerebral  et  d’un  abces  cer^belleux. 

Tumeur  maligne  de  I’oreille  externe,  par  Kerr  Love.  —  H  y  a  six 
mois  enlevement  de  I’oreille  externe  et  des  tissus  environnants. 
Recidive  dans  la  mastoide  qui  fut  enlevee  avec  I’os  ;  on  a  institue 
depuis  les  rayons  X.  Le  resultat  parait  douteux  et  il  y  a  a  craindre 
une  generalisation  glandulaire. 

Hypertrophie  osseuse  des  deux  joues  an  niveau  de  I’antre,  par 

James  Adam.  —  11  s’agit  de  tumeurs  de  nature  probablement  ostei- 
tiquehyperplastique  d’origine  infectieuse.  Pour  certains  c’est  la  des 
kystes  dentigenes  et  pour  Kelly  la  symetrie  de  I’affection  ferait 
penser  k  de  la  leontiasis  ossea. 

Carotide  tortueuse  sur  la  paroi  pharyngee  posterieure,  par 

James  Adam. 

Elargissement  des  fosses  nasales  par  les  plaques  dentaires  a 
fente,  par  James  Adam.  —  Cbez  un  enfant  de  15  ans  en  4  mois  le 
palais  s’est  elargi  de  4  mm.  et  chez  un  autre  de  10  ans  en  5  mois  on 
a  gagne  7  mm.  La  respiration  nasale  a  ben6ficie  dans  les  deux  cas. 

Turner  pense  que  cette  expansion  est  due  probablement  a  une 
separation  dela  suture  intermaxillaire . 

Deux  cas  d’ulceration  dunez,  par  P.  N.Grant.—  Dans  un  cas  il  s’agis 
salt  d’une  infection  pneumococcique  pure,  dans  I’autre  d’infection 
mixte  a  pneumocoque  et  a  autres  organismes.  Tons  deux  furent 
traites  par  les  vaccins.  Quelques  membres  pensent  que  le  dernier 
cas  etait  syphilitique. 

Vaste  angiome  veineux  du  cote  droit  du  front,  dunez,  de  la  levre 
superieure  et  du  cdte  droit  du  palais, par  Walker  Downie.  —  Get 
etatresta  stationnaire  pendant  20  ans  (le  malade  a  42  ans)  jusqu’a 
environ  quelques  semaines  ou  la  portion  de  la  levre  commenqa  a 
s’etendre. 

Gonflementdu  cote  gauche  ducou,  par  Walker  Downie.  —  Est-ce 
un  kyste  sebace,  un  lipome,  ou  un  etat  veineux  ?  A  la  ponction  on 
trouva  que  c’etait  un  kyste. 

Trombose  septique  du  sinus  lateral  avec  dbces  extradural  d’ori- 
gineotique,  par  J.  G.  Gonnal.  —  La  jugulaire  externe  fut  liee  et  le 
sinus  ouvertet  draine. 

Crosse  exostose  du  conduit  auditif  externe,  par  J.  G.  Gonnal.  — 
Un  tout  petit  passage  permettait  au  malade  d’entendre  encore  tres 
bien.  Comme  il  n’y  avait  aucun  symptbme  genant,  on  ne  fit  aucune 
operation. 
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Hethode  directe  dans  le  diagnostic  des  affections  du  larynx,  par 

Brown  Kelly.  —  Chez  des  enfants,  de  3  et  S  ans,  il  y  avail  Tin 
spasme  des  adducteursprolonges.  Ces  enfants  etaient  au-dessous  de 
la  normale,  tres  rachitiques  et  de  developpementmental  arriere.  Chez 
le  plus  jeune  la  respiration  devint  si  difficile  qu’il  fallut  faire  la 
tracheotomie.  On  pensa  tout  d’abord  a  une  paralysie  de  I'abducteur 
mais  comme  il  se  produisit  de  I’amelioration,  il  etait  correct  de 
penser  a  du  spasme  de  I’adduction.  Un  frere  jumeau  du  frere  aine 
ayant  fait  le  chant  du  coq  la  nuit  h  plusieurs  reprises  on  I’examina, 
sans  querien  ne  futdecouvert. 

S.  Syme  pense  a  I’inWret  que  souleventces  deux  cas  dans  la  ques¬ 
tion  du  stridor  larynge  des  enfants.  11  pense  que  grace  a  I’examen 
direct  onpourravoir  dans  ces  cas  dits  de  stridulus  larynge  de  veri- 
tables  ph6nomenes  de  spasmes  de  I’adduction  d’origine  centrale,  et 
non  pas  des  alterations  de  structure  ou  des  ddfauts  dans  la  cons¬ 
titution  du. larynx. 

Fullehton  a  observe  un  cas  de  meme  nature. 

Adam  pense  que  bien  des  cas  pris  pour  de  I’asthme  ne  sent  que 
des  erreurs  d’alimentation. 

Kelly  cite  son  3®  cas  :  stridor  larynge,  chez  un  enfant  de  20  mois 
chez  lequelle  laryngoscope  inontra  une  longue  epiglotte  effilee  s’en- 
roulant  en  arriere  au  point  de  rapprocher  les  plis  arydpiglottiques 
presqueen  contact.  Pendant  I’inspiration  les  arytenoides  etant  tires 
en  avant,  les  tissus  raous  de  leurs  sommets  se  metlaient  a  vibrer  et 
la  glotte  etait  reduite  h  une  toute  petite  fente  quadrilaterale.Le4®cas 
etait  du  a  de  la  compression  des  broncbes  et  de  I’cesophage  chez  un 
homme  de  27  ans.  Au  larynx  :  paralysie  du  recurrent  gauche.  La 
bronchoscopie  revela  une  occlusion  de  la  grosse  bronche  gauche  et 
aplatissement  de  la  droite.  L’oesophagoscopie  montrait  un  oeso- 
phage  obstru4  par  un  gonflement  mou  lobe  de  la  paroi  anterieure. 
Aucune  pulsation  anormale  nulle  part.  Il  s’agissait  probablement  de 
neoplasme  a  croissance  rapide  du  m^diastin  posterieur.  L’examen 
pour  tuberculose  fut  negatif. 

Phaser  a  vu  un  cas  a  peu  pres  semblable  :  c’etait  un  sarcome  du 
m^diastin. 

Infection  gonococcique  chez  un  enfant  de  4  mois,  par  B.  Kelly. 

Occlusion  osseuse  des  choanes  chez  un  enfant  de  2  mois,  par 
.Symb.  — L’enfant  ne  pouvait  respirer  lorsqu’il  tetait.  Dans  les 
narines,  il  y  a  suppuration  collante  ;  un  stylet  sent  nettement  le  dia- 
phragme  osseux,  et  ne  peut  passer  dans  le  naso-pharynx.  L’operation 
actuellement  ne  donnerait  aucun  resultaf. 

Occlusion  congenitale  des  piliers  amygdaliens,  par  Syme.  —  Il  n’y 
eut  aucune  affection  inflammatoire. 

Cas  fatal  d’ahces  du  cerveau  et  leptomeningite  h  la  suite  d’af- 
fection  ethmoidale  posterieure  et  sphenoidale, par  Syme.  —  Femme 
de  23  ans  avec  catarrhe  retronasal  depuis  plusieurs  annees.  Il  y  a 
un  mois  cdphalalgie,  vomissements.  On  voit  une  destruction  du 
loit  ded’ethmoide  et  ouverture  dans  la  dure-mere  a  leavers  laquelle 
Arch,  de  LaryngoL,  T.  XXXIII,  N»  3,  1912.  57 
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passaieiit  des  parties  necrosees  du  cerveau  hernie.  Le  stylet  penetrat 
dans  un  abces  profond.  La  malade  mourut  de  meningite  concomi- 
tante.  Autopsie  :  large  ouverture  dans  le  toil  de  la  cellule  ethmo'idale 
posterieure,  destruction  de  la  dure-mere  et  de  la  surface  du  cerveau 
dans  le  voisinage  et  cavite  abcedee  etroite  conduisant  jusqu’au- 
dessous  de  la  surface  du  lobe  frontal  en  arriere  jusqu’a  ce  qu’il 
s’ouvre  dans  le  3«  ventricule. 


VII.  —  SOCIKTE  DANOISE  D'OTO-LARYNGOLOGIE 
Seance  du  7  fevrier  I9i2. 

President  :  Jorgen  Moller.  —  Secretaire  ;  Willaume  Jantzen. 

Compte  rendu  par  Jorgen  Moller  (de  Copenhague). 

Accidents  dans  les  injections  de  paraffine  pour  la  correction  des 
deformations,  par  Tetens  Hald.  — •  L’orateur  emploie  la  methode  de 
Stein  avec  un  melange  ayant  un  point  de  fusion  de  08° ;  il  n’a 
jamais  eu  d’accidents  lui-meme,  mais  il  a  traite  un  cas  od  onavait 
fait  une  injection  de  paraffine  solide  ramollie  avec  formation  de 
tumeurs  qu’il  fallut  enlever. 

Abces  cerebral  otogene  enorme  chez  un  enfant  de  10  mois,  par 
ScHOUSBOE.  —  Il  s’agissait  d’une  otite  moyenne  aigue  durant  depuis- 
5  semaines.  On  trouva  un  abces ;  quand  il  eut  ete  evacue  tout  le 
lobe  temporal  flottait  a  la  fagon  d’un  sac  vide.  Mort  4  heures  aprcs 
I’intervention. 

Deux  cas  d'affection  oculaire  due  a  des  affections,  des  sinus,  par 
ScHOusBOE.  — -Dans  les  cas  en  question  il  existait  dans  Pun  de  I’exoph- 
talmie  avec  abces  sous-periostique  communiquant  avec  les  cellules- 
ethmoidales  et  dans  le  second,  diminution  de  I’acuite  visuelle  avec 
pus  dans  le  sinus  maxillaire  gauche.  Amelioration  des  troubles 
visuels  apres  operation. 

Meningite  basilaire  syphilitique  simulant  une  sinusite  avec 
manifestations  oculaires  secondaires,  par  Tetens  Hald.. 

Corps  etranger  de  I’oesophage,  par  Schousboe.  —  C’est  une  piece 
dentaire  avalee  ;  on  constata  sa  presence  ii  26  centimetres  del’arcade 
dentaire  et  on  en  fit  I’extraction  avec  quelques  difficultes. 

Calcul  volumineux  du  canal  de  Wharton  enleve  par  operation 
intrabuccale,  par  Tetens-Hald. 

Contribution  h  la  clinique  des  anomalies  de  perception  des  sons, 

par  Jorgen  Moller. —  Sera  publie  in  extenso. 

Stance  du  6  mars  1912. 

Existe-t-il  un  danger  pour  les  malades  atteints  d'affection  cere- 
brales  dans  I’emploi  des  epreuves  au  tabouret  tournant  ?,  par 
ScHMiEGELOw.  —  Jusqu’au mois  de  jauvier  1912 CCS  epreuves  n’avaient 
jamais  produit  le  moindre  accident  lorsqu’a  cette  date  une  infir- 
miere  avec  le  diagnostic  de  migraine  et  neoplasme  du  cerveau  suc- 
comba  deux  heures  trois  quarts  apres  ces  dpreuves.  L’autopsie 
revela  une  dilatation  des  ventricules  du  cerveau,  dans  le  ventricule 
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lateral  gauche,  caillot  sanguin  tlu  volume  d’un  oeuf  de  pigeon  apres 
I’ablationduquel  on  trouva  une  tumeur  siegeant  dans  le  corps  strie 
et  dans  le  thalamus  ;  c’etait  un  gliosarcome.  Le  caillot  presentait 
un  debut  d’organisation;  ce  ne  sontdonc  pas  les  epreuves  de  rota¬ 
tion  qui  seraient  cause  de  lainort. 

Ablation  d’un  clou  ditde  Paris  dupoumon  d’un  enfant  de  5  ans  an 
moyen  de  la  bronchoscopie  directe,  par  Schmiegelow.  . 

Presentation,  par  Schmiegelow.  —  11  s’agit  d’un  polype  du  larynx 
presentant  la  degenerescence  amyloide. 

Malformation  congenitale  de  la  trachee  et  de  I’oesophage,  par 
Schmiegelow.  — La  partie  infdrieurede  I’oesophage  vient  deboucher 
dans  la  partie  inferieure  de  la  trachee  ;  I’extremite  superieure  de 
I’oesophage  forme  un  diverticule  pharyngien  termine  en  cul-de-sac. 
Larynx  et  bronches  normaux. 

Thrombose  aseptique  du  sinus,  par  Mahler  . 

Hemorragie  secondaire  dans  une  engine  phlegmoneuse,  par 
Mahler.  —  L’hemorragie  ne  survint  que  le  lendemain  de  I’incision 
de  I’abces  peritonsillaire ;  elle  fut  considerable  et  unique.  Le  lende¬ 
main  elle  ne  se  reproduisit  pas  ;  dans  ce  cas  elle  etait  survenue  a  la 
suite  d’une  quinte  de  toux.  Tuberculose  du  larynx  avec  abces  par 
congestion  externe  au  cou. 

Remarques  sur  le  lupus  de  la  langue,  par  Strandberg.  —  C’est  une 
affection  relativement  rare  et  de  diagnostic  difficile,  surtout  quand  il 
siege  k  la  base  de  I’organe.  Sur  2.000  malades,  il  eii  a  trouve  15  cas 
ayant  deja  tous  une  lesion  quelconque  d’une  autre  muqueuse.  On 
peut  dire  que  de  toutesles  muqueusesdesvoies  aeriennes  superieures, 
c’est  la  linguale  qui  est  atteinte  en  dernier  lieu.  Le  traitemeht  est 
inelficace ;  mais  les  rdsultats  obtenus  avec  la  methode  de  Pfannen- 
still  sontencourageants. 

Presentation,  par  Valdemar  Klein.  —  C’est  une  pince  pour  saisir 
I’amygdale  et,  en  outre,  elle  saisit  d’avant  en  arriere  et  non  pas  de 
haut  en  bas  commeles  autres. 


VIIl.  —  SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE  DE  BERLIN 
Siance  du  8  dicembre  19H. 

President  :  Landgraf  —  Compte  rendu  par  Max  Scheier. 

Traduction  par  Menier  (de  Figeac). 

Cas  de  keratose  du  larynx,  par  Finder.  —  Sur  les  deux  cordes, 
chez  le  sujet  age  de  75  ans,  onvoit  des  ddp6ts  plats,  blancs,  enilots, 
s’elevant  sur  la  muqueuse  rougie.  Ces  depots  blancs  s’etendent  sous- 
glottiquement  le  long  de  la  paroi  anterieure  du  larynx  vers  le  bas. 
Sur  les  fragments  enlevds  de  la  corde  gauche,  on  voit,  au  microscope 
des  dpaississements  epitheliaux  enormes  avec  keratinisation  conside¬ 
rable  de  la  couche  supdrieure.  Traitement  absolument  inefficace. 

Cas  de  lichen  de  la  cavite  buccale,  par  Bruck.  —  Le  lichen  est 
limite  a  cette  cavite  ;  rien  k  la  peau . 

Cas  de  sequestre  nasal  dans  la  syphilis  recente,  par  Bruck.  —  Le 
sequestre  se  montra  5  mois  apres  Tinfection. 
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Cas  d’encephalocele  du  nez,  par  Lennhoff.  — •  Femme  de  51  ans, 
a  I’ceil  gauche  scotome  central,  neuroretinite  ;  de  meme  a  droite 
iieuroretinite  marquee.  Dans  le  meat  moyen,  a  gauche,  on  trouve  unc 
masse  muqueuse  jaune  qu’on  pourrail  prendre  pour  du  pus  si  elle 
n’etait  pas  couverte  de  fins  vaisseaux.  Sur  la  radiographie  faite  de 
haul  en  has  par  Scheier  on  voit  un  eclaircisseraent  correspondant  a 
la  perte  de  substance  dela  voute  ethmoi’dale  gauche. 

Stenose  du  vestibule  du  nez  guerie  par  operation,  par  Halle. 

Cas  de  paralysie  du  recurrent,  par  Halle.  —  Enfant  de  1.3  ans 
avec  hypertrophie  du  ventricule  droit. 

Plastique  nasale,  par  Halle.  —  L’orateur  a  opere  en  tout  28  cas 
de  difformitcs  nasales  importantes,  par  la  methode  de  Joseph  et  il 
presente  les  photographies. 

Paralysie  bilaterale  du  recurrent,  par  Hirschfeld.  —  Homme  de 
56  ans  ;  enroue  depuis  6  semaines.  La  cause  est  un  cancer  de  I’oeso- 
phage  a  la  portion  initiale  avec  envahissement  du  sinus  piriforme 
gauche. 

Cas  de  corps  etranger  danslabronche,  par  Wolff.  —  Lemorceau 
d’os  siegeait  dans  la  grosse  bronche  droite,  chez  une  femme  &gee  de 
46  ans.  Sur  la  radiographie,  faite  avant  extraction,  onne  voyait  rien. 

Siance  du  26  janvier  4912. 

President  :  Killian. 

Resection  en  fenetre  du  canal  lacrymo-nasal,  par  West  (de  Balti¬ 
more).  —  L’orateur  a  decrit  fan  dernier  sa  methode  de  resection  du 
canal  lacrymo-nasal  ;  il  a  opere  aussi  7  cas  dont  5  sont  gueris.  Ces 
cas  etaient  tons  totalement  stenoses,  de  sorte  qu’on  ne  pouvait  les 
catheteriser  ou  ils  etaient  difficiles  a  sender.  Il  a  opere  une  seule 
malade  facile  sender.  La  muqueuse  du  canal  lacrymal  etait  epais- 
sie  et  les  larmes  ne  pouvaient  passer.  Leresultat  fut  excellent. 

Presentation  d  une  pince  pour  ecraser  I’amygdale,  par  Ritter.  — 
L’instrument  se  compose  d’une  tige  droite  et  d’une  piece  transver- 
sale,  perpendiculaire  ii  la  tige,  partout  bien  arrondie  et  ayant  2  cent. 
1/2  de  long,  et  ayant  la  forme  d’un  segment  plan  de  cercle.  On  fap- 
plique  en  dehors  du  bord  du  pilier  ;  la  tonsille  est  ainsi  saisie  par 
dehors  eton  exerce  une  pression  en  arriere  dans  la  direction  de  la 
colonne  vertebrale.  Les  amygdales  tres  enchatonnees  elles-memes 
sortent  largement  de  leurloge  et  se  vident  bien. 

Cas  de  meningite  sereuse  circonscrite,  par  Haike.  —  La  malade 
avait  eteoperee  ailleurs  il  y  a  4  ans  pour  sinusite  frontale  chronique 
gauche.  Depuis  quelques  mois,  il  y  a  de  nouveau  deviolentesdouleurs 
du  meme  c6t6  du  front.  L’orateur  pensa  ii  une  recidive  de  la 
sinusite,  peut-etre  a  un  empyeme  de  cellules  frontales  encore  exi- 
staiites.  Oh  vit  6  I’operation  qu’il  n’existait  pas  de  sinus  frontal,  car 
dans  la  1”®  operation  on  avait  enleve  probablementlesparois  du  petit 
sinus  ;  il  existait  un  reste  des  cellules  ethmo'idales  d’ou  provenait  le 
pus.  Comme  complication  cerebrate,  il  y  eut  une  meningite  sdreiise 
circonscrite.  Lors  de  la  ponction  lombaire  onputretirer  10  a  12  cent. 
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cubes  cle  lu[uide  cephalo-rachidien  limpide,  sterile.  Le  lendemaiu, 
la  malade  n’avait  plus  de  douleurs. 

Seance  du  23  fevrier  1912. 

President  :  Killian. 

Cas  de  corps  etranger  oesophagien,  par  Findeh.  —  Un  medecin, 
specialiste  de  I’estomac,  avail  sonde  un  vieillard,  avec  une  sonde,  dite 
ii  bords,  a  cause  de  stenose  maligne  de  I’oesophage.  La  sonde  metal- 
lique  avail  en  bas  un  bouton  qui  se  brisa  dans  le  catheterisme  et 
demeura  fiche  dans  la  tumeur.  La  radiographie  montra  nettement 
l’extr6mite  inferieure  de  la  sonde  au  niveau  de  la  bifurcation.  Al’oe- 
sophagoscopie,  on  put  voir  clairement  le  corps  etranger  au  milieu 
de  la  tumeur  maligne  saignante. 

L’extraction  fut  assez  facile  avec  la  pince  pour  corps  etrangers. 

Presentation  des  pieces  d’un  cas  de  meningite,  par  Haike.  — 
Medecin  de  46  ans  eut  un  erysipele  facial.  Au  bout  de  8  jours,  il 
etait  gueri.  Cependant,  il  y  eut  encore  de  la  fievre,  de  I’oedeme  de  la 
moitie  gauche  de  la  face  et  une  secretion  purulente  de  la 
fosse  nasale  gauche.  Le  lendemain,  le  malade  etait  obnubild. 
T.  =  40“  ;  saillie  du  globe  oculaire  ;  il  fallut  done  penser  a 
une  progression  du  processus  inflammatoire  purulent  du  sinus  atteint 
a  I’orbite  et  aux  mdninges.  Mortquelquesheuresapresl’intervention. 
L’autopsie  revela  une  pachy meningite  etendue,  externe  et  interne  et 
une  leptomdningitebasilaire.  Sur  le  trajet  du  sinus  malade  a  I’orbite, 
on  trouva  des  coccus  prenantle  Gram,  dans  tout  le  tissu  periorbitaire, 
il  travers  la  fente  orbitaire  superieure,  dans  I’exsudat  inflammatoire 
des  meninges  et  dans  le  sang  du  sinus  caverneux  qui  n’etait  pas 
Ihrombosd.  La  paroi  osseuse  du  sinus  sphenoidal  et  celle  d’une  cel¬ 
lule  ethmoidale  du  sphenoide  etaient  intactes. 

Cas  de  calcul  salivaire,  par  Halle. 

Presentation  de  fraises,  par  Halle.  —  L’orateur  defend  encore 
tres  energiquement  I’ouverture  du  sinus  sphenoidal  a  I’aide  de  sa 
fraise-mousse  en  forme  de  poire,  mue  par  moteur  electrique.  Le 
manche-revolver  permet  le  detachement  instantane. 

Ritter.  Je  conseille  la  prudence  pour  I’emploi  de  la  fraise,  car 
celle-ci,  independamment  de  sa  forme  agit  surtout  par  la  face  late- 
rale  et  qu’ainsi  la  carotide  etlenerfoptique  sont  exposes  a  une  lesion 
raeme  quand  ils  font  une  saillie  un  peu  marquee  dans  le  sinus  sphe¬ 
noidal  . 

Cas  d'occlusion  nasale,' par  Rosenberg.  —  Orifices  du  nez  totale- 
ment  bouches  par  tumeur  des  ailes. 

Cause  :  rhinoscldrome  ou  lupus. 

Les  dents  ectopiees  dans  les  fosses  nasales,  par'Max  Sciieier.  — 
Dans  la  plupart  des  cas  de  dents  aberrantes,  il  s’agit  d’lnversion 
du  germe  dentaire.  Goethe  dans  ses  recits  de  voyage  en  Suisse  en  a 
relate  un  cas  tres  interessant.  Le  nombre  des  cas  publics  jusqu’ici 
n’est  pas  trop  grand,  d’autant  plusque  chaquecas  observe  est  certai- 
nement  public.  11  y  a  2  ans,  j'ai  presente  une  malade  chez  laquelle 
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dans  la  fosse  nasale  droite  a  1  cent.  1/2  de  I’entree  du  nez  il  existail 
sui’  le  plancher  nasal  une  dent  dont  la  couronne  faisait  librement 
saillie  dans  I’interieur  du  nez,  tandis  que  la  racine  etait  dirigee  en 
has  el  enavant.  Aujourd’hui  qu’on  a  occasion  d’examiner  tres  souvenl 
la  tete  des  malades  aux  rayons  Xa  cause  du  soupcon  d’empyeme  des 
sinus,  le  nombre  de  ces  cas  augmentera  certainement.  Comme  cos 
dents  ectopiees  dans  lenez  ne  cau'sentsouventaucunegeue,  onpourra 
en  constater  souvent  dans  les  radiographies,  comme  trouvaille  acces- 
soire.  Ainsi,  chez  le  raalade  que  je  presente  aujpurd’hui  et  dont  jo 
me  suis  servi  pour  mes  examens  pliysiologiques  de  la  voix  et  de  la 
parole,  j’ai  trouve  accidentellement  une  dent  dans  les  fosses  nasales. 
On  volt  d’apres  les  radiographies  que  chez  le  malade,  &ge  de  56  ans, 
le  sommet  de  la  couronne  est  a  peine  a  2  cent,  de  distance  de  I’epine 
nasale  anterieure  et  que  la  couronne  fait  une  saillie  de  8  mm.  au-des- 
sus  du  plancher  nasal. 


IX.  —  SOCIETE  OTO-LARYNGOLOGIQUE 
DE  SAINT-PETERSBOURG 
Stance  du  23  septembre  1911. 

President  :  M.  Girmounsky. 

Compte  rendu  par  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Tuberculose  laryngee,  par  Bramsox.  —  Presentation  d’un 
malade  ayant  une  ulceration  sur  la  corde  vocale  gauche  et  de  I’infil- 
tration  en  differentes  regions  du  larynx.  Congestion  sur  la  paroi  pos- 
terieure.  11  n’y  a  pas  de  douleurs,  pas  d'adenopathie ;  I’etat  general 
est  bon;  absence  de  signes  de  syphilis  et  de  lesions  pulmonaires. 
l.’aspect  de  I’affection  laryngee  est  celle  de  la  tuberculose  el  cepen- 
dant  I’injection  de  0,2  de  tuberculine  ne  donna  lieu  a  aucune  reac¬ 
tion,  pas  plus  qu’une  dose  5  fois  plus  grande  injectee  plustard. 

D.  Peldberg  a  observe  plusieurs  fois  que  dans  certains  cas  de 
tuberculose  indubitable,  la  reaction  a  la  tuberculine  reste  negative 
dans  les  cas  au  premier  stade.  Kronig  et  Wolf-Eissner  considerent 
(|ue  le  pronoslic  dans  ces  cas  est  tres  mauvais,  car  il  y  a  absence 
d'anticorps  comme  on  I’observe  dans  les  derniers  stades  de  tuber¬ 
culose  tres  avancec. 

Lymphosarcome  de  I'amygdale,  par  A.  Bramson.  —  L’amygdale 
gauche,  chez  une  femme  de  50  ans,  est  tres  augmen tee  de  volume  et 
presenlc  trois  petites  ulcerations.  Les  ganglions  cervicaux  de  ce 
cotesont  gros.  La  malade  nie  la  syphilis,  mais  la  reaction  de  Was- 
sermann  etant  positive,  on  fit  une  injection  de  Salvarsan;  I’etat  de 
la  malade  s’aggrava,  el  les  ganglions  cervicaux  augmenterent  de 

Le  prof.  V.  Nikitine  conseille  de  faire  des  injections  d’adrenaline 
dans  la  tumeur  ((ui  donnent  souvent  de  bons  resultats  dans  le  trai- 
tement  des  tumeurs  non  operables. 

.1.  Goldchtein  a  traite  un  cas  de  carcinome  par  des  injections  sous- 
muqueuscs  d’adrenaline:  il  n'a  obtenu  aucun  bon  lesultat  et  ces 
injections  provoquaient  de  violentes  douleurs. 
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Adherence  cicatricielle  entre  la  luette  et  la  paroi  posterieure  da 
pharynx,  par  M.  Erbchtein.  —  La  malade,  agee  de  23  ans,  a  pre- 
seiite,  plusieurs  annees  auparavant,  des  ulcerations  syphilitiques  du 
pliarynx ;  lorsque  ces  adherences  guerirent,  la  respiration  par  le  nez 
devint  presque  impossible  ;  il  ne  reste  actuellement  qu’une  petite 
fente,a,  gauche-de  la  ligne  mediane,  qui  permet  la  communication 
entre  le  pharynx  et  le  nasopharynx.  Une  simple  incision  ne  sera  pas 
suffisante  pour  retablir  la  possibilite  de  la  respiration  par  le  nez,  car 
une  I’ecidive  pourrait  se  faire  rapidement. 

Deformation  du  nez,  par  A.  Bbamson. —  Chez  une  malade  syphili- 
tique,  agee  de  24  ans,  les  ailes  du  nez  sont  retractees  et  il  y  a  des¬ 
truction  complete  de  la  cloison  nasale.  L’auteur  se  propose  de  faire 
une  operation  par  la  methode  de  decortication  pour  ameliorer  I’as- 
pect  du  visage. 

Demonstration  de  preparations,  par  P.Hellat. 

I"  Necrose  de  Vapophyse  palatine  chez  un  malade  atteint  de  syphi¬ 
lis  depuis  4  ans.  Les  sequestres  sont  volumineux,  mais  I’operation  a 
eterelativement  facile  par  un  procdde  personnel  par  decortication; 

2“  Sequestre  de  I'os  temporal  chez  un  homme  atteint  depuis  plu¬ 
sieurs  annees  d’otite  purulente  gauche  et  ayant  dela  paralysie  faciale 
du  meme  c6te  depuis  plusieurs  mois.  Le  sequestre  se  trouvait 
aupres  de  roriliee  auditif  interne ;  il  comprimait  le  nerf  facial  et  le 
nerf  auditif. 

3°  Larynx  enleve  par  laryngectomie  chez  un  homme  a  qui  Ton 
avail  ete  oblige  de  faire  une  tracheotomie  d’urgence  quelques  jours 
auparavant.  Le  pouls  est  reste  tout  le  temps  tres  rapide  (120  et  plus) 
et  faible.  Le  malade  a  cependant  bien  supporte  la  chloroformisation 
pendant  4  heures. 

Dn  cas  de  thrombose  du  sinus  caverneux  d’origine  otique,  par 
L.  Levine. 

Le  Congres  international  laryngologique  tenu  a  Berlin  en  avril 
1911,  par  A  .  Viltchoub. 

Stance  da  4  novembre  1911. 

Presentation  d’un  malade  syphilitique  atteint  d  une  affection  du 
labyrinthe  apres  traitement  par  le  Salvarsan,  par  A.  Pevzneb.  — 
En  septembre  1910  le  malade  se  prdsenta  a  I’examen  medical  pour 
entrer  dans  une  administration  et  Ton  trouva  une  eruption  papu- 
leuse  recente  sur  tout  le  corps,  des  plaques  muqueuses  sur  les 
organes  genitaux  et  de  I’adenite.  On  fit  seulement  une  injection  de 
0  gr.  .3  de  salie.  d’Hg.  En  qctobre,  le  malade  eut  une  Iritis  double  et 
des  ulcerations  dans  I’arriere-bouche ;  on  fit  une  serie  de  12 
injections  mercurielles.  L’iritis  gudrit,  les  |ulcerations  persisterent. 
En  decerabre  1910  on  fit  une  injection  intramusculaire  de  Salvarsan 
a  I’hOpital  (dose  inconnue).  Les  ulcerations  guerirent  mais  lel8  mars 
1911,le  malade remarqua  de  la  diminution  de  fouie  d’abord  a  gauche 
puis  il  droite.  En  meme  temps  apparurent  des  vertiges  et  des  bruits 
<l’oreille.  Le  7  avril,  le  malade  etait  completement  sourd.  Depuis  le 
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moisde  decembre,  le  malade  etait  traite  pardes  preparations  iodu- 
rees.  En  septembre,  il  y  eut  une  legere  amelioration  de  Touie  :  le 
malade  entendait  le  son  des  cloches  et  le  roulement  des  voitures  sur 
lepave.  Actuellement,  entend  mieux  les  sons  bas  que  hauts.  II  n'en- 
tend  pas  la  parole.  Par  les  methodes  calorique  et  circulatoire, '  on 
note  I’absence  d’irritation  du  labyrinthe  gauche  et  une  Idsion  tres 
grande  du  labyrinthe  droit.  La  reaction  de  Wassermann  est  actuel¬ 
lement  negative.  Depuis  I’injection  de  Salvarsan  jusqu’a  I’apparition 
de  la  surdite  il  s’est  passe  plus  de  3  mois  ;  peut-on  incriminercepeu- 
dant  Paction  neurotropique  du  salvarsan  dans  cecas? 

M.  Gibmounsky  a  observe  un  malade  qui  presenta  subitement  une 
surditd  complete  3  mois  apres  le  debut  de  la  syphilis  traitee  par  le 
mercure  et  Piodure.  Il  y  eut  des  vertiges  et  des  bruits  auriculaires . 
Le  traitement  mercuriel  ne  donnant  plus  d’am^lioration,  on  fit  des 
injections  de  pilocarpine  sous  la  peau  et  sur  la  membrane  du  tym- 
pan.  Apres  30  injections  le  malade  put  distinguer  la  parole  de  pres. 
La  syphilis  eut  cependant  une  evolution  grave,  et  le  malade  mourut 
2  ans  plus  tard  de  paralysie,  generale  avec  phenomcnes  cerel)raux. 

L.  Levine.  Dans  les  cas  de  syphilis  recente  on  observe  assez  sou- 
vent  des  lesions  de  Poreille  interne,  quoique  ces  lesions  soient  plus 
frequentes  dans  la  syphilis  tertiaire  ;  on  n’est  done  pas  autorise 
dans  ce  cas  d’incriminer  le  606 . 

A.  ViLTCHOUR.  Il  serait  necessaired’examiner  Purine  de  ce  malade 
pour  savoir  s’il  y  a  encore  elimination  de  Parsenic.  Politzer  recom- 
mande  de  faire  des  injections  sous-cutanees  de  pilocarpine  pour  le 
traitement  des  affections  syphilitiques  de  Poreille  interne.  Ce  medi¬ 
cament  facilite  de  plusPelimination  de  Parsenic. 

Corps  etranger  de  I’oesophage,  par  M.  Lircncous.  —  Il  s’agit  d’un 
fragment  d’os  de  veau.  Dimensions,  3  cm.  1/2  sur  3  cm.  3/4.  Extrac¬ 
tion  au  moyendela  pincede  Krause. 


X.  —  SOCIETli  DE  LARYNGOLOGIE  DE  PIIILADELDiriE 
Seance  du  6  mars  -1912 
President  :  Ross  Hall  Skillebn. 

Compte  rendu  par  Andre  (du  Mont  -Dore). 

Papillome  du  larynx,  par  Matlock.  — L’auteur  presente  unejeune 
femme  agee  de  26  ans  qui  depuis  Page  de  12  ans  souffre  du  larynx. 
Plusieurs  Ibis  soignee,  Pamelioration  produite  dure  d'un  a  trois  ans. 
Une  rechute  recente  amene  une  extinction  de  voix  presque  com¬ 
plete.  A  Pexamen,  larynx  normal,  sauf  une  legere  boursouffure  des 
cordes  vocales  au  niveau  de  leur  quart  posterieur.  La  corde  droite 
presente  une  excroissance  irreguliere  et  blanchatre  qui,  prenanl 
naissance  versPextremitepostbrieure  de  cette  corde,  en  suitle  rebord 
interne,  empechant  la  juxtaposition  des  deux  cordes.  Diagnostic  r 
papillome  recurrent  du  larjmx.  Reaction  de  Wassermann  negative. 

Papillomes  dularynx,parMATLoeK.  —  L’auteur  presente  unejeune 
mie  de  20  ans  se  plaignant  depuis  plusieurs  annees  de  troubles 
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larynges.  Pas  de  douleur.  Raucite  et  perte  de  la  voix,  pas  de  loux. 
Reaction  de  Wassermann  negative.  A  I’examen  la  glotte  est  difficile 
a  apercevoir  par  suite  des  dimensions  exagerees  de  I’epiglotte  et 
de  I’hyperexcitabilite  pliaryngee.  Apres  cocainisation  on  pent  aper¬ 
cevoir  une  excroissance  plate  et  sessile  de  la  grosseur  d’un  demi- 
pois  situ4e  an  niveau  de  la  commissure  anterieure  et  empechant  la 
juxtaposition  des  cordes  vocales.  Diagnostic  :  papillome.  A  cause 
de  la  grande  vascularite  et  par  crainte  d’tedeme  la  thyrotomie  est 
conseillee . 

Deux  cas  de  sinusite  frontale,  par  Gleasons.  —  L’auteur  presente 
deux  malades  atteints  de  sinusite  frontale  et  operes  par  la  methode- 
de  Killian  : 

Le  premier  malade,  age  de  3S  ans,  souffre  depuis  le  college  d’ecou- 
iement  purulent  et  de  violents  maux  de  tete.  Le  diagnostic  de  sinu¬ 
site  frontale  est  porte  des  le  debut. 

Injection  de  lacto-bacilline  dans  le  sinus.  L’etat  paraissant  empirer 
I’intervention  par  la  voie  externe  est  demandee.  On  pratique  Pope- 
ration  de  Killian.  Peu  de  temps  apres,  Poperation  de  Caldwell-Luc 
est  pratiquee.  Apres  ces  deux  interventions  les  maux  de  tete  et  les 
troubles  mentaux  disparaissent,  mais  un  Idger  ecoulement  nasal 
persiste. 

Le  second  malade,  jeune  homme  de  18  ans,  se  reveille  un  matin 
avec  Poeil  droit  presque  sortant  de  Porbite.  Douleur  violente  a  la^ 
pression.  Des  incisions  ne  donnent  pas  issue  a  du  pus.  La  perte  de- 
la  vue  est  complete.  Gheeson  conseille  Poperation  de  Killian.  On 
trouve  du  pus  sous  le  perioste  ethmoidal.  Le  sinus  sphenoidal  est 
ouvert  et  son  drainage  etabli.  Les  symptomes  aigus  disparaissent 
aussitot  et  la  guerison  du  malade  est  complete.  L’exophtalmie  per¬ 
siste  legerement  mais  la  vue  revient  graduellement.  Les  symptbmes 
de  sinusite  disparaissent  completement. 

Kyste  dentaire  suppure,  par  Mackenzie.  —  L’auteur  presente  un- 
malade  qui  remarqua  il  y  a  quatre  ans  un  gonflement  au  nivean 
de  la  fosse  canine,  gonflement  qui  resta  indolore  pendant  plus 
de  trois  ans.  II  y  a  8  mois  la  tumeur  augments  de  dimension  et 
se  ramollit. 

Un  medecin  consulte  il  y  a  4  mois  proposa  Pextraction  de  la  canine 
correspondante.  Aucune  amelioration.  Huit  jours  plus  tard  la  tumeur 
estincisee,  du  pus  fetide  s’evacue,  Pecoulement  dure  plusieurs  jours.. 
Mackenzie  voit  le  malade  a  ce  moment  et  decouvre  un  kyste  den¬ 
taire  qui  est  soigneusement  curete.  Aucune  communication  avec 
le  sinus  maxillaire  n’est  trouvee. 

Cette  communication  est  d’ailleurs  rare  et  ne  s’observe  que,  lorsque 
le  kyste  s’ouvre  dans  le  sinus. 

Abces  du  cerveau,  par  Georges  Coates.  —  L’auteur  pr4sente  uii 
cerveau  dont  le  lobe  frontal  gauche  se  trouve  ddforme  par  un. 
abces  consecutif  a  une  sinusite.  La  malade,  une  femme  de  30  ans, 
avait  souffert  de  maux  de  tete  pendant  3  ou  4  ans.  Examinee  en 
mai  lQl'l;  elle  souffrait  d’obstruetion  nasale  et  de  continuels  maux,' 
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(le  tete.  Le  coi-net  moyen  gauche  etait  hyperlrophie  et  il  y  avail 
de  I’ecoulement  16gerement  purulent.  Un  curetage  des  cellules 
■ethmoi'dales  et  I’ablation  de  la  paroi  anterieure  du  sphenoide 
amenerent  la  suppression  des  maux  de  tete  pendant  un  mois.  Une 
nouvelle  rechute  fut  suivie  de  la  dilatation  du  canal  naso-frontal  qui 
ne  provoqua  aucune  amelioration.  Perdue  de  vue  pendant  quelque 
temps  elle  fut  admise  a  I’hopital  Pensylvanien  dans  un  etat  semi- 
•comateux.  Reflexes  normaux.  Absence  du  signe  de  Kernig.  Aucun 
symptome  de  meningite.  Pupille  gauche  dilat6e  et  ne  reagissant  pas 
a  la  lumiere.  Hyperexcitabilite  de  la  region  frontale  gauche.  Incon¬ 
tinence  urinaire  et  fecale.  Reaction  de  Wassermann  douteuse. 
Mcoulement  purulent  de  la  narine  gauche.  Temperature  au-dessous 
de  la  normale.  Pouls  60  et  au-dessous.  Diagnostic  :  abces  du  cerveau. 
L’intervention  fit  d6couvrir  I’absence  complete  du  sinus  frontal 
gauche,  mais  ne  permit  de  trouver  aucune  trace  de  pus.  La  mort 
survint  12  heures  apres;  la  malade  ayant  repris  connaissance .  A 
i’autopsie  aucune  trace  de  meningite.  Un  abces  tres  localise  conte- 
nant  quelques  grammes  d’un  pus  verdatre  et  siegeant  au  niveau  de 
la  moitie  anterieure  du  lobe  frontal  gauche.  La  paroi  de  la  poche  de 
Tabces  etait  tres  anfractueuse  et  epaisse  d’environ  3  mm. 

D’apres  Mackenzie,  les  causes  les  plus  frequentes  d’abces  du  cer¬ 
veau  sont  les  suppurations  de  I’oreille  moyenne.  L’evolution  de  ces 
abces  est  lente.  II  y  a  souvent  necrose  de  I’ethmo'ide.  Tons  les  abces 
■du  cerveau  sont  dus  a  des  microbes  pyogenes. 

Dans  le  cours  de  I’abcfes  du  cerveau,  il  faut  noter  quatre  periodes  ; 

Dans  la  premiere  periode,  I’infection  se  propage  des  cavites  acces- 
■soires  au  cerveau.  Une  legere  temperature,  des  maux  de  tete  et  du 
malaise  peuvent  apparaitre ;  mais  aucun  symptOme  ne  permet 
d’etablir  la  localisation. 

La  seconde  pdriode,  periode  latente  de  Tabces,  pent  etre  fort  longue 
(dans  un  cas  de  Knapp,  dix  ans)  sans  qu’aucun  symptome  signiflcatif 
apparaisse. 

La  troisieme  periode,  periode  symptomatique,  pendant  laquelle 
les  phenomenes  de  compression  eclatent. 

La  quatrieme  periode,  periode  terminalc.  Ouverture  de  Tabces 
(Ians  les  ventricules. 

Coates  estinie  que  si  Toperation  avail  eu  lieu  plus  tot  ainsi  qu'il 
Tavait  conseilld,  sa  malade  aurait  pu  etre  sauvee. 

Ronan  s’etonne  que  Tevolution  d’un  abces  du  cerveau  ne  soil  pas 
.plus  rapidement  et  plus  frequemment  fatale. 


XI.-  —  SOCIETE  OTO-LARYNGOLOGIQUE  D'ODESSA 
Stance  du  5  mai  191  i  (Premiere  seance). 

President  :  K.  Schmidt. 

Compte  rendu  par  M.  de  KERviLY(de  Paris). 
Presentation  d’une  malade,  par  J.  Hecheline.  —  Dans  Tespace  de 
deux  ans,  on  a  fait  a  celte  malade  cinq  fois  la  trepanation  en  diffe- 
rentes  regions  du  crane  pourotite  chronique. 


Pemphigus  des  muqueuses  de  la  glotte,  du  larynx  et  des  conjonc- 
tives,  par  L.  Rosenfeld.  —  L’auteur  presente  cette  malade  et  enu- 
mere  les  differents  modes  de  traitement  que  Ton  a  proposes  dans  ces 
derniers  temps.  II  se  propose  de  faire  une  injection  de  606. 

Les  principaux  progres  fails  en  otd-rhino-laryngologie  dans  les 
25dernieres  annees,  par  K.  Schmidt.  — L’auteur  lit  un  long  rapport 
■oil  il  passe  en  revue  les  nouvelles  mdthodes  d’anesthesie,  le  traite¬ 
ment  de  latuberculose  laryngee,  I’emploi  des  rayons  X,le  traitement 
du  cancer  larynge,  les  operations  sur  le  larynx,  sur  le  nez,  les  nou¬ 
velles  methodes  d’exploration  de  I’oreille,  etc. 

Seance  du  26  mai  4911. 

Presentation  dun  malade  atteint  de  stenose  laryngee,  par  K. 

■Schmidt.  —  Le  malade  age  de  44  ans  a  une  stenose  localisee  subhy- 
o'idierine  de  nature  indeterminee.  Absence  de  signes  de  syphilis.  On 
pratiqua  la  tracheotomie  puis  la  dilatation  au  moyen  de  bougies  de 
Schrotter  ;  en  dix  jours  on  pent  facilement  passer  du  n"  1  au  n”  8.  Le 
dilatateur  etait  laisse  en  place  chaque  fois  pendant  24  heures,  puis  on 
laissait  reposer  le  malade  pendant  2  jours. 

Presentation  d’un  malade  ayant  des  troubles  d’equilibre,  par  K. 
ScH.MiDT.  —  Malade  age  de  45  ans  ;  lorsqu’il  fermeles  yeux,  iloscille 
•et  tombe.  Depuis  le  mois  dejanvier  1911  il  est  atteint  d’otite  double; 
•en  fevrier  on  fit  une  trepanation  de  I’apophyse  masto’ide  gauche  et  un 
traitement  conservateur  del’oreille  droite.  Mais  bientot  apparut  une 
violente  douleur  dans  I’oreille  droite,  due  a  une  retention  de  pus.  Le 
malade  eut  des  vertiges,  des  vomissements  et  du  nystagmus  hori¬ 
zontal  a  droite  lorsque  le  malade  regardait  tout  droit  et  a  droite.  La 
temperature  resta  cependant  normale.  Plus  tard  il  y  eut  du  nystag¬ 
mus  a  gauche  et  une  grande  diminution  de  I’ouie.  Dans  les  cas  ana¬ 
logues,  I’ecole  de  Vienne  porte  toujours  le  diagnostic  de  labyrinthite 
purulente  latente  et  pratique  reparation.  L’orateur,  se  basant  sur  la 
temperature  qui  etait  toujours  rest^e  normale  et  .sur  la  nature  de 
I’ecoulement  qui  n’etait  pas  constitue  de  pus  pur  mais  qui  etait  sero- 
purulent,  n’opera  pas.  Le  malade  est  en  effet  atteint  de  labyrinthite 
sereuse  et  actuellement  son  etat  va  en  s’ameliorant. 

Un  cas  de  sinusite  frontale  purulente  d’origine  traumatique  ;  ope¬ 
ration,  par  O.  Pensky. 

Angioma  uvulae,  par  J.  Hecheline.  —  Cette  affection  est  rare  ; 
■on  a  deceit  surtout  des  cas  d’angiopapillome  uvulae. 

•Sarcome  de  I’amygdale;  par  Tartakovsky.  —  La  tumeur  diminua 
notablement  de  volume  sous  I’influence  du  traitement  par  les  rayons 
Roentgen . 

Bruits  ohjectifsdes  deux  oreilles,  par  Rosexfeld.  —  Presentation 
■d’une  lillette  de  10  ans  chez  qui  les  bruits  sont  d’origine  musculaire. 

Sur  le  diagnostic  et  I’operation  des  vegetations  adenoides,  par  J. 
Heciieune.  —  L’operation  des  vegetations  adenoides  ne  peut  etre 
parfaite  que  si  elle  est  faite  sous  le  controle  de  la  vue  et  certaines 
recidives  sont  dues  a  une  ablation  incomplete.  Pour  le  diagnostic  on 
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se  servira  non  seulement  de  la  rhinoscopie  mais  aussi  du  toucher 
avec  un  doigt  muni  d’un  doigtier  en  caoutchouc.  II  est  inutile  d’ope- 
rer  toutes  les  vegetations  mais  seulement  celles  qui  apportent  de  la 
g^ne  dans  la  respiration  par  le  nez,  qui  donnent  lieu  a  des  otites  a 
repetition  ou  a  de  la  flevre.  La  complication  la  plus  serieuse  est 
I’hemorragie  mais  elle  est  rare  ;  I’auteur  ne  I’a  observee  que  dans 
0,  5  "/o  des  operations . 


XII.—  SOCIETE  D'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
DE  ROUMANIE 
Seance  du  10  janvier  1942. 

President :  Okescu.  —  Secretaire  :  Mayersohn. 

Compte  rendu  par  Mayersohn. 

Gomme  du  nez  et  Salvarsan,  par  Costiniu.  —  L’auteur  presente 
un  malade  de  la  precedente  seance  porteur  d’une  enorme  gomme 
syphilitique  qui  obstruait  completement  les  narines.  Costiniu  a  fait 
faire  au  malade  une  injection  intraveineuse  du  Salvarsan  de  0,60  cgr.. 
suivie,  a  8  jours  d’intervalle  d’une  autre  de  0,40  cgr.  Le  malade  se  sentait 
beaucoup  ameliore  huit  jours  apres  la  premiere  injection,  a  present 
les  narines  sont  completement  desobstrueesetla  respiration  est  tout  lY 
faitlibre.La  perforation  du  septum,  parfaitement  detergee,  persiste. 

Polypotomie  a  I’aide  de  la  laryngoscopie  directe,  par  Mitzeanu.  — 
L’auteur  communique  que,  puisque  le  polype  sous-glottique  du 
malade  presentd  a  la  seance  prdcedente  par  Costiniu  etait  insaisissable 
et  glissait  de  I’instrument,  il  a  du  recourir  a  la  laryngoscopie  directe^ 
et  des  lors  I’operation  a  ete  executee  sans  aucune  difliculte. 

Presentation,  par  Seligmann.  —  Le  patient  presente  en  juin  dernier 
porteur  d’un  cancer  de  la  corde  gauche,  hemilaryngectomise  par 
Hirsch  de  Vienne  et  represente  devant  la  Societe  en  novembre  der¬ 
nier  ameliore,  a  fait  uxierdcidivedepuis.  Une  hemorragie  abondante, 
3  litresde  sang,  I’a  tue  3  jours  apres  I’accident. 

Seance  du  7  fevrier  1912. 

Presentation,  par  Mitzeanu.  —  L’auteur  presente  pour  diagnosti- 
quer,  un  jeune  homme  de  26  ans  avec  une  vaste  ulceration  des  deux 
tiers  anterieurs  du  palais  buccal,  surtout  ducote  gauche,  remarquee- 
par  le  patient  il  y  a  trois  semaines  seulement.  II  est  porteur  en 
meme  temps  d’un  chancre  genital  trouve  non  syphilitique.  La  lesion 
n’estpas  douloureuse.  Le  malade  .a  I’habitude  de  manger  et  deboire 
chaud  et  n’est  pas  grand  fumeur. 

Felix,  Costiniu,  Seligmann  et  Mayersohn  croient  se  trouver  en 
presence  d’un  lupus  et  se  basent  sur  I’irregularite  de  la  surface 
ulceree  qui  est  accidentee  et  parsernee  de  nodules. 

Felix  conseille  la  galvano-cauterisation. 

Costiniu  est  d’avis  que  la  radiotherapie  serait  tres  indiquee. 

Rhiniteheredo-syphilitique,  par  Costiniu.  —  Cetteenfantde  14  ans 
a  depuis  ISmois  une  mauvaise  odeur  du  nez.  En  outre  depuisKoeL 
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«lle  souffre  de  maux  de  tete  frequents et  a  remarqud  que  son  nez 
s’aplatit  a  la  racine.  Al’examen  son  nez,  k  present  enselle,  est  bourre 
de  croutes  seches  d’une  odeur  repoussante  et  le  septum  porte  une 
perforation  saignante  et  en  train  de  s’agrandir.  Les  amygdales  sont 
hypertrophiees,  elle  a  des  vegetations  adenoldes  et  ronfle  pendant 
le  sommeil  depuis  sa  naissance.  Le  pere  nie  avoir  eu  la  syphilis. 
C’est  probablement  un  casde  syphilis  hereditaire  d’origine  naturelle. 
11  est  a  remarquer  que  des  3  enfants  que  la  mere  eut  en  tout,  I’ainee 
de  17  ans  et  la  cadette  de  8  anssont  en  parfait  etat  de  sante. 

Presentation,  par  Seligmann.  —  L’auteur  prdsente  un  homme  de 
47  ans,  marchandd’habit,  ancien  marchand  de  vin,  qui  n’a  jamais  ete 
malade,  sauf  d’une  blennorragie  il  y  a  25  ans,  qui  est  fumeur  mais 
ne  boit  pas.  Depuis  un  an  il  tousse  sans  avoir  eu  d’hemoptysie. 
Enroue  depuis  4  mois.  11  y  a  3  mois  est  apparue  sur  le  bout  de  la 
langue  une  tache  blanche  qui  s’est  ulcdree  et  sclerosee  par  la  suite 
4tant  en  meme  temps  tres  douloureuse.  Aux  deux  angles  sous- 
raaxillaires  des  ganglions  engorges.  L’analyse  de  la  salive  donne  des 
bacilles  de  Koch.  Mais  rien  aux  poumons  et  I’etat  general  excellent. 

Felix  et  Costiniu  sont  d’avis  que  malgre  le  bacille  de  Koch  ils 
croient  que  I’ulcere  est  un  chancre  syphilitique. 

Maversohn  et  Mitzeanu  trouvent  que  I’enrouement  est  du  a  une 
laryngite  professionnelle  et  ne  voient  pas  de  lesions  des.cordes 
d’une  nature  bacillaire  ou  autre. 


XIll.  —  SOCIETE  LARYNGO-OTOLOGIQUE  DE  CHICAGO 
Reunion  du  21  novembre  1911. 

President  ;  Charles  M.  Robertson. 

Compte  rendu  par  ShambAugh  (de  Chicago)  et  H.  Massier  (de  Nice). 

Demonstration  d’un  specimen  pathologique  montrant  une  maladie 
da  temporal  petreux  consecutive  a  une  otite  moyenne,  avec  une 
note  sur  I’etiologie  de  pareils  cas,  par  E.  Gordon  Wilson.  — 
M.  L...,  7  ans,  affection  congenitale  du  coeur  depuis  2  ans.  Otorrhee 
depuis  cette  epoque,  sans  douleur.  Le  8  avril  1911,  rougeole,  avec 
augmentation  de  I’otorrhde;  le  17,  hemorragie  de  cette  oreille  d’en- 
viron  10  onces.  A  partir  de  ce  moment,  suintement  constant  et,  le 
19,  nouvelle  hdmorragie  d’environ  24  onces.  Le  malade  tombe  dans 
une  demi-inconscience  etmeurt  le  21  avril. 

Autopsie  :  Caillots  dans  les  conduits  auditifs  externe  et  moyen 
entre  le  meat  cartilagineux  et  I'os  tympanique,  au-dessus  de  la  paro¬ 
tide  droite.  Apres  enlevement,  on  trouve  une  vaste  cavile  abcedde 
sur  la  surface  externe  de  I’os  petreux,  s’etendant  jusqu’k  la  pointe 
de  I’os.  Un  stylet  pouvait  passer  sous  la  surface  de  I’os  dans  la  par- 
tie  superieure  et  postdro-laterale  du  naso-pharynx  anterieur  Jusqu’k 
la  fascia  vertebrate  posterieure.  Hypertrophic  ganglionnaire  et  pus 
dans  le  naso-pharynx.  L’hemorragie  parait  avoir  ete  due  a  une  branche 
de  I’artere  maxillaire  interne. 

Les  prganes  de  voisinage  etaient  le  siege  d’un  leger  processus 
inflammatoire. 
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En  somme  il  y  a  eu  :  !»  Suppuration  dans  I’oreille;  2“  inflamma¬ 
tion  des  os  tympanique  et  petreux  avec  periostite  et  abces  sous- 
pdrioste;  3“  rupture  dans  le  pharynx;  4“  abces  localise  dans  la  partie 
superieure  de  la  parotide,  s’ouvrant  dans  le  meat  externe  entre  le 
conduit  cartilagineux  et  le  conduit  osseux. 

Chirurgie  plastique  de  la  tete  et  du  cou,  par  J.-C.  Beck.—  Demon¬ 
stration  rapide  des  cas  suivants  : 

1“  Fissure  retro-palatine  complete  et  bec-de-lievre ;  2“  fissure 
palatale  posterieure;  3“  fissure  anterieure  et  bec-de-lievre ;  4“  fissure 
anterieure  et  posterieure,  mais  sans  bec-de-lievre ;  5“  voile  du  palais 
court  et  immobile ;  6“  affaissement  de  la  partie  anterieure  du  nez, 
due  I’absence  du  cartilage  triangulaire ;  7®  affaissement  de  la  partie 
anterieure  du  nez,  du  a  la  syphilis;  8®  absence  unilatdrale  du  nez, 
due  a  une  brulure  electrique  ;  9“  absence  du  pavilion,  due  h  un  epi¬ 
thelioma;  do®  meme  cas  que  le  n®  9;  11“  fistule  retro-auriculaire,. 
operation  retro-mastoidienne ;  12®  neuroplastie  par  le  traitement  de 
la  paralysie  faciale,  due  a  une  labyrinthite  aigue  suppuree;  13®  des¬ 
truction  du  cote  de  la  face,  due  k  un  epithelioma  (post-operatoire) ; 
14®  rhinophyma. 

Otto  Stein  rappelle,  a  propos  des  interessantes  operations  de 
Beck,  les  travaux  de  Carrel  sur  la  transplantation  des  organes  et 
d it  que  Ton  n’a  pas  dit  le  dernier  mot  sur  .  les  greffes  des  tissus 
vivants  ou  conserves,  comme  I’a  fait  par  example  Carrel  avec  une 
portion  de  carotided’un  chien,  conserv6e  a  froid  pendant  3  semaines 
et  transplantee  sur  un  autre  chien  ou  elle  a  continue  de  vivre. 

A.  M.  Corwin  considere  que  dans  la  serie  des  cas  de  Beck,  le  plus 
interessant  est  celui  dans  lequel  la  peau  servit  k  remplacer  la 
muqueuse  d’un  larynx  rajeuni. 

Beck  recommande  dans  les  divisions  du  voile  la  methodede  Brophy- 

Traitement  des  corps  etrangers  de  Foesophage,  par  Fletcher  Ingals. 
—  L’oesophagoscopie  n’a  pas  entierement  supplantd  les  anciennes 
methodes  de  traitement.  Les  instruments  employes  sont  encore  utiles 
dans  les  mains  de  praticiens  qui  ne  peuvent  appliquer  I’oesophago- 
scopie  soit  par  ignorance  de  la  methode,  soit  par  manque  de  temps 
de  I’apprendre. 

L’oesophagoscopie  est  devenue  I’apanage  des  laryngologistes  et 
son  application  necessite  certaines  conditions  qui  favorisent  large- 
ment  les  succks  de  la  methode.  Ainsi,  il  faut  que  la  tete  soit  correc- 
tement  tenue  en  position  par  un  assistant  pour  simplifier  la  tkche 
de  I’op^rateur. 

L’oesophage  n’est  pas  tres  sensible  lorsqu’il  n’est  pas  enflamme, 
d’ou  la  possihilite  de  se  passer  d’anesth^sique.  L’anesthesie  locale 
suffit  souvent  chez  I’adulte  :  cocaine  k  20  ®/o  avec  adrenaline  k  1  /2000. 
Le  chloroforme  est  moins  commode  que  I’ether.  L’anesthesie  gene- 
rale  supprime  le  spasme  et  facilite  le  passage  des  instruments. 

Quelques  cas  cesophagiens,  par  Stanton  A.  Friedberg.  —  Ce  tra¬ 
vail  traite  de  I’emploi  du  speculum  direct  et  de  Foesophagoscope 
dans  le  diagnostic  et  le  traitement  des  corps  etrangers  et  de  certaines 
conditions  de  Foesophage. 
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Cas  I.  1  penny  loge  dans  I’oesophage  d’un  enfant  d’un  an  :  extrac¬ 
tion  a  travers  le  speculum  direct  a  I’entr^e  de  Toesophage  avec  une 
longue  pince  urethrale. 

Cas  II.  1  penny  avale  par  un  enfant  de  17  mois  ;  extraction  sans- 
anesthesie. 

Cas  III.  Sifllet  avale  par  un  enfant  de  5  ans  :  extraction  avec  anes- 
thesie  a  Tether. 

Cas  IV.  Homme  de  30  ans  qui  dit  avoir  avale  un  os.  Speculum 
direct  montre  un  oedeme  du  pharynx  et  de  Tarytenoide  droits.  CEso- 
phagoscopie  sans  rdsultats.  Nouvelle  tentative  quelques  jours  apres  : 
extraction  du  corps  dtranger  de  la  fosse  piriforme. 

Cas  V.  Un  enfant  de  14  mois  a  avale  un  jouetde  metal ;  la  recherche 
et  Textraction  en  furent  rendues  impossibles  par  la  resistance  du 
sujet  et  des  tissus.  Le  pere  ne  permit  pas  une  nouvelle  intervention. 

Cas  VI.  Retrecissement  de  Toesophage  chez  un  enfant  de  4  ans  it 
la  suite  d’absorption  de  potasse  ayant  necessite  une  gastrotomie. 
Dilatation  avec  des  bougies.  Amelioration  :  il  pouvait  a  la  fin  avaler 
de  la  viande  et  quelques  aliments  solides. 

Cas  VII.  Obstruction  de  Toesophage  par  une  masse  a  Tentree  de 
Toesophage.  Passage  difficile  d’une  petite  bougie  avec  le  speculum 
direct. 

H.  Stolte  pense  que  les  journaux  de  medecine  devraient,  relator 
les  travaux  des  specialistes,  surtout  en  matiere  de  traitements 
nouveaux  ;  il  n'arriverait  pas  ainsi  que  des  cas  Justiciables  d’oesopha- 
goscopie  soient  auparavant  traites  a  Taveugle  et  brutalement  par 
ceux  qui  ignorent  completementles  benefices  qu’on  pent  retirer  d’une 
methode  sure  et  exempts  de  dangers.  Il  cite  un  cas  ou  Tignorance  et 
Tinsouciance  d’un  medecin  ont  provoque  des  troubles  septiques  graves 
des  parois  oesophagiennes  et  du  mediastin.  L’application  des  moyens 
endoscopiques  usuels  a  permis  d’extraire  le  corps  dtranger  et  de 
guerir  le  malade  de  troubles  septiques  graves.  Si  le  medecin  de 
medecine  gendrale  avail  mieux  connu  les  avantages  de  Toesophago- 
scopie,  il  n’aurail  pas  fait  des  manoeuvres  dont  le  resultat  menacait 
d’etre  fatal. 

0.  T.  Freer  s’accordea  dire  avec  Ingals  et  Friedberg  que  le  tube 
cesophagoscopique  glisse  et  ne  decouvre  pas  le  corps  elranger  qui, 
est  situe  alors  dans  le  laryngo-pharynx  ou  derriere  le  larynx;  il  faut 
alors  employer  le  speculum  laryngien  de  Briinings. 

Il  emploie  pour  Tdclairage  la  lamps  de  tete  de  Kirstein. 

Joseph  C.  Beck  cite  deux  cas  ou  il  n’a  pu  arriver  St  pratiquer  Toeso- 
phagoscopie  el  qui  se  sont  terminds  par  la  mort  avec  des  complica¬ 
tions  septiques.  Dans  ces  cas  la  faute  incombait  a  la  temporisatiou 
et  St  des  manoeuvres  inexpdrimentdes  du  mddecin  qui  avail  vu  les 
malades  tout  d’abord. 

L.  W.  Dean  cite  le  cas  d’une  femme  de  63  ans  qui,  St  Tage  de  18  ans, 
avala  une  lessive  de  soude  concentres  et  depuis  ne  pouvait  ddglutir 
que  les  aliments  semi-solides.  Un  beau  jour  elle  ne  pent  meme  plus- 
avaler  une  goutte  d’eau, apres  avoir  ddgluti  une  bouchde  de  saumon.. 


■904 


REVUES 


COMl'TES  REXDUS 


A  I’cespohagoscopie,  on  decouvrit  une  vertebre  de  saumon  qui  fer- 
mait  le  retrecissement  comme  un  bouchon  sur  une  bouteille.  On  la 
delogea  avec  un  stylet  courbe  et  on  I’enleva. 

Un  second  cas  concerne  un  enfant  de  4  ans  qui  n’a  jamais  pu  ava- 
ler  que  les  liquides  et  chez  lequel  on  trouva  une  tumeur  congenitale 
de  I’oesophage.  On  proposa  I’enlevement  par  voie  retrograde  apres 
avoir  ouvert  I’estomac,  mais  le  malade  disparut  et  I’operation  ne  fut 
pas  faite. 

A.  M.  Corwin  cite  un  cas  d’infection  generate  septique  chez  une 
femme  qui  conserve  un  corps  etranger  dans  I’cesophage.  Use  fit  un 
abces  qu’on  ouvrit  par  le  con ;  mais  la  malade  mourut. 

Ingals  dit  que  la  majorite  des  corps  etrangers  logent  en  arriere  du 
cartilage  crico'ide. 

FRiEDBERGcroit  que  le  spasmede  I’oesophage  disparait  sous  I’anes- 
thesie  profonde.  11  n’a  vu  qu’un  seul  cas  ou  I’anesthesie  ne  put  faire 
disparaitre  une  contraction  de  Textremite  cardiaque  de  I’oesophage. 

Reunion  du  19  diceinbre  1911. 

Difformite  nasale  corrigee  par  transplantation  des  pieces  de 
'GOtes,  par  Robert  H.  Good.  — A  la  suite  d’un  abces  nasal,  avec  des¬ 
truction  ulterieure  des  cartilages  du  nez  et  d’une  partie  de  la  cloi- 
son,  affaissement  du  nez.  Good  propose  au  malade  et  redresser  cette 
difformite  en  mettant  dans  la  depression  un  morceau  de  cote.  11  fit 
une  incision  d'un  coteal’autre,  refoulale  perioste  jusqu’a  la  racinedu 
nez.  11  releva  la  peau  a  la  racine  du  nez  et  prit  un  morceau  de  la  7® 
ou  8®  cote  qu’ilpoussa  a  travers  Touverture  jusqu’a  la  racine  du  nez. 
Une  nouvelle  piece  de  cote  plus  large  que  la  premiere  soutint  au- 
dessous  le  premier  morceau  et  on  eut  un  nez-  de  bon  aspect.  Suture 
sous-cutanee  au  catgut  fin  ;  pansement  au  collodion,  suivi  d’un 
moule  au  platre  de  Paris  sur'la  surface  du  nez.  Pour  completer  cer- 
taines  petites  defectuosites.  Good  fut  oblige  d’insinuer  encore  deux 
morceaux  de  cote. 

Fracture  de  I’apophyse  zygomatique  et  deplacement  deles  malaire, 

par  Robert  H.  Good.  — Un  homrae  fait  une  chute  et  se  fracture 
I’apophyse  zygomatique  en  deux  endroits.  La  guerison  fut  obtenue 
au  moyen  de  la  mise  en  place  de  pieces  prothetiques  en  argent. 

Mastoidite primitive, par  Harry  Kahn.  — A  la  suitedescarlatine,  il 
se  developpa  une  douleur  aigue  progressive  de  la  masto'ide,  sans 
participation  aucune  de  I’oreille  moyenne.  Une  paracentese  explora- 
trice  du  tympan  fut  en  effet  negative .  La  persistance  des  douleurs 
masto'idiennes  ndeessita  la  trepanation  et  Ton  tomba  sur  des  granu¬ 
lations  dans  la  partie  posterieure  de  la  masto’ide  en  arriere  du  sinus 
avec  integrite  de  I’antre. 

Corps  etranger  de  I’oreille  pendant  deux  ans,  par  Harry  Kahn.  — 
Otorrhee  chronique,  fetide  et  masses  polypeuses.  La  temperature 
s’dleve  et  Ton  fait  un  evidemeht.  L’on  trouve  apres  ouverture  de 
I’antre,  une  petite  pierre  qui,  apparemment,  s’etait  fixee  dans  I’ou- 
verture  de  la  trompe  d’Eustache.  Guerison  normale.  L’histoire  cli- 


SOCIETES  SAVANTES  '  905' 

nique  permit  a  I’enfant  de  se  rappeler  qu’il  y  a  deux  ans  il  avait  une 
pierre  dans  I’oreille. 

Instruments  acoustiques  pour  les  otologistes  par  Edelmann, 

par  J .  Holingeb.  —  Edelmann  propose  une  unite  pour  la  mesure  de 
I’audition  et  I’appelle  «  phon  ».  II  donne  la  description  d’un  modele 
d’une  precision  mdcanique  de  I’oreille  moyenne  qu’il  construisitavec 
Bezold.  Cela  lui  permet  de  definir  le  rapport  dans  lequel  les  mouve- 
ments  du  tympan  et  du  manche  du  marteau  causds  par  les  ondes 
sonores  sont  transmis  au  liquide  du  labyrinthe. 

J.  Gordon  Wilson  pense  que  I’association  du  physicien  et  de  I’oto- 
logiste  est  necessaire’pour  etablir  des  donnees  precises  sur  le  role 
etle  fonctionnement  del’appareilauditif,  et  en  tirer  des  conclusions 
pratiques  dans  I’instrumentation  d’amelioration  de  I’audition.  La 
participation  d’Edelmann  et  de  Bezold  a  permis  d’etablir  la  valeur 
exacte  des  epreuves  acoumetriques  usuelles  de  Weber,  de  Schwa- 
bach  et  de  Rinne. 

Holingeb  tire  de  ses  travaux  la  conclusion  que  le  son  doit  etre 
transmis  par  Fair  et  que  I’oreille  moyenne  est  I’organe  le  plus  impor¬ 
tant  dans  cette  transmission. 

Deux  cas  de  surdite  nerveuse  totale,  par  Ballenger. 

Remarques  sur  la  demonstration  d’un  modele  original  reconstrui- 
sant  les  canaux  du  labyrinthe  droit  et  gauche,  par  E.  R.  Lewis. 


XIV.  —  SOCIETE  POLONAISE  D'OTO-LARYNGOLOGIE. 

Siancedu  novembre  49i  1 . 

President  :  Prof.  Jurasz.  —  Secretaire  :  Wieser. 

Compte  rendu  par  R.-J.  Pouget  (d’Angouleme). 

Osteome  de  la  paroi  posterieure  du  conduit  auditif  externe,  par 
Reinhold.  —  Un  malade  de  33  ans  se  presente  avec  une  surdite  tres 
accusee,  due  ii  une  otite  suppurde  double.  II  y  a  de  la  paralysie  faciale  a 
droite.  Examen.  Oreille  droite.  Atrdsie  considerable  du  conduit  osseux , 
fortes  douleurs  au  contact  de  la  sonde.  Au  voisinage  du  tragus  et  du 
processus  zygomatique  se  trouve  une  petite  tumeur  fluctuante.  II  y  a 
de  la  douleur  a  la  pression  de  la  jugulaire  mais  pas  d’empatement. 

On  diagnostique  une  exostose  du  conduit  avee  peut-etre  un  abces 
extradural. 

Au  cours  de  I’evidement,  on  trouva  que  tout  le  conduit  osseux  est 
rempli  par  une  neoformation  osseuse  de  la  grosseur  d’une  chataigne, 
la  tumeur  ne  put  Stre  ddoortiqude,  on  I’enleva  tout  en  continuant 
la  cure  radicale  de  I’oreille . 

Wieser  ii  son  tour  montre  une  exostose  de  la  grosseur  de  la  moitie 
d’un  haricot  et  sidgeant  aussi  sur  la  paroi  posterieure  du  conduit  osseux. 

Corps  etrangerdu  larynx,  par  le  Prof,  Jurasz.  — C’est  unedpingle 
qui,  au  miroir,  se  montra  implantee,  d’une  part  sur  la  paroi  poste¬ 
rieure  du  pharynx,  et  d’autre  part  dans  le  sinus  de  Morgagni  droit , 
La  difllcultd  d’extraction  resida  en  ce  point  particulier,  c’est  qu’on 
ne  savait  ou  etait  la  tete  de  I’dpingle  et  ou  dtait  la  pointe. 

Arch,  de  LaryngoL,  T.  XXXIII,  N”  3,  1912.  oS 
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Zalewski  a  observe  une  epingle  transfixant  I’epiglotle. 

Le  Prof.  JuRASz  rappelle  le  temps  ou  la  cocaine  etant  inconnue,  il 
enleva  un  os  du  larynx  d’un  enfant  de  22  mois. 

Brulures  limitees  de  la  paroi  posterieure  du  larynx,  par  le  Prof. 
JuRAsz.  —  L’enfant  s’est  bride  en  avalant  des  pommes  de  terre  trop 
chaudes. 


Siance  du  i  3  decembre  1 9  i  t . 

Tumeur  benigne  du  rhino-pharynx,  par  le  Prof.  Jurasz.  —  Un 
enfant  de  14  ans  presente  une  tumeur  lisse  gris  blanc,  de  la  gros- 
seur  d’une  prune  obstruant  la  moitie  droite  du  cavum.  On 
pense  a  un  polype  choanal  et  on  tente  I’ablation  a  I’anse  chaude, 
mais  I’anse  ddrape  toujours ;  une  tentative  d’extraction  par  labouche 
reste  sans  resultat.  Cependant  la  tumeur  put  etre  extraite  avec 
unepince  sous  lecontroledu  miroir.  Ils’agissait  d’un  polype  muqueux 
insere  sur  le  bord  posterieur  de  la  cloison  et  adherent  au  voisinage 
de  I’orifice  tubaire,  et  au  palais  mou.  Cette  observation  est  rare. 

L’auteur  profite  de  la  communication  pour  montrer  quelques 
tumeurs  rares  du  rhino-pharynx  et  causer  de  leur  technique  operatoire. 


XY.— SOCIETY  DES  MEDECINS  ET  NATURALIST  ES 
ALLEMANDS. 

SECTION  OTOLOGIQUE. 

Koenigsberg,  du  1 8  au  24  septembre  19H. 

Compte  rendu  ;  R.-J.  Pouget  (d’Angouleme). 

Causes  ettraitement  du  vertige,  par  H.  Neumann  (de  Vienne).  — 
L’oeil,  le  labyrinthe,  les  muscles  nous  donnent  la  notion  de  I’orien- 
tation.  Qu’un  seul  de  ces  trois  elements  disparaisse,  il  se  montrera 
aussit&t  un  trouble  dans  I’equilibre.  11  faut  remarquer  cependant  que 
la  suppression  du  labyrinthe  n’est  pas  toujours  une  cause  determi- 
nante  du  vertige,  ainsi  le  labyrinthe  fait  defaut  chez  certaines  varie- 
tes  de  surdi-mutites.  S’il  se  produit  une  destruction  lente  de  I’un 
des  trois  elements  signales  plus  haut,  il  pent  y  avoir  suppleance  et  le 
vertige  pent  ne  pas  apparaitre,  il  n’en  est  plus  de  meme  si  la  des¬ 
truction  est  brusque.  La  trepanation  du  labyrinthe  pourra  faire  cesser 
le  vertige  d’origine  labyrinthique. 

Recherchesexperimentales  sur  I’histo-pathologie  de  la  meningite, 
par  H.  Streit  (de  Koenigsberg). 

Contribution  dl’etude  de  la  pyemie  otogene,  par  G.  Jerosch  (de 
Koenigsberg).  —  Dans  deux  cas  rapportes  par  I’auteur  le  sinus  etait 
sain.  Le  point  de  depart  de  I’infection  ne  saurail  done  etre  recherche 
de  ce  cotd. 

Les  soins  otologiques  et  pedagogiques  chez  le  sourd-muet,  par 
0.  Krafpt  (de  Koenigsberg).  —  K.  se  rejouit  de  voir  marcher  de  pair 
de  bonne  heure  I’enseignement  medical  et  I’enseignement  pSdago-- 
gique  du  sourd-muet.  Les  soins  m^dicaux  pratiques  des  I’entree  de 
I’enfant  dans  I’etablissement  permettent  de  traiter  les  affections  des 
oreilles,  dunez,  de  la  gorge,  que  pent  presenter  le  malade. 
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K.  siffuale  d’autre  part  Tiraportance  de  I’ordonnaace  ministerielle 
de  1900  concernant  les  raedeciiis  des  etablissements  ^peciaux  pour 
sourds-muets. 

On  moyen  simple  de  remplacer  I’appareil  tapageur,  par  R.  Kayser 
(de  Breslau).  —  On  applique  sur  le  pavilion  de  I’oreille  la  paume 
de  la  main  et  on  fait  une  friction  energique  pendant  toute  la  duree 
de  I’examen. 

Malformations  de  I’oreille,  par  R.  Dahmer  (de  Posen).  —  Dans 
Fatresie  membraneuse  du  conduit,  D.  fait  une  incision  crnciale  et 
non  point  circulaire,  il  tamponne  fortement  et  fait  porter  au  malade 
un  gros  speculum  en  celluloide. 

Dans  Fatresie  osseuse,  il  a  obtenu  dans  un  cas  un  excellent  resul- 
tat,  il  s'agissait  d’un  enfant  de  3  ans  attaint  d’une  atresie  osseuse 
double  ;  au  point  de  vue  fonctionnel  le  resultat  fut  parfait. 

Le  traitement  conservateur  au  cours  des  trepanations  d’oreilles 
k  audition  conservee,  par  H.  Streit  (de  Kcenigsberg) . 

Demonstration  d’un  cholesteatome  bilateral,  par  A.  Linck  (de 
Kcenigsberg) .  —  Ce  cas  est  interessant,  car  Fun  des  deux  rochers  ne 
presentait  cliniquement  aueune  lesion  (tympan  normal),  le  diagnos¬ 
tic  fut  fait  au  cours  de  Fautopsie. 

La  ligature  de  la  jugulaire  dans  les  suppurations  aigues  et  chro- 
niques  de  I’oreille  moyenne,  par  P.  Stenger  (de  Kcenigsberg).  — 
Il  faut  bien  differencier  Fotite  aigue  de  I’otite  chronique,  car  la  liga¬ 
ture  est  tres  rare  au  cours  des  affections  aigues,  et  frequente  au 
cours  des  otites  chroniques  surtout  compliquees  de  cholesteatome. 


XVI.  —  IV‘  ASSEMBLER  GENEBALE 
DES  PROFESSEURS  DE  SOURDS-MUETS  AUTRIGHIENS. 

Vienne,  IS  eH9  avril  19H . 

Compte  rendu  par  R.-J.  Pouget  (d’Angouleme) , 

Education  des  enfants  sourds-muets  et  sourds  dans  les  premieres 
annees  de  la  vie,  par  Richard  Imhofer.  —  Alors  que  Fenfant  com¬ 
mence  a  apprendre  a  parler  des  la  deuxieme  annee,  les  etablisse- 
ments  pour  sourds-muets  n’admettent  que  des  enfants  au-dessus  de 
six  ans.  Il  faudrait  pour  rem6dier  a  ,cet  inconvenient  instituer  des 
jardins  d’enfants  analogues  k  ceux  existant  d6ja  a  Medford,  a  Phila¬ 
delphia,  a  Berlin.  On  y  pratiquerait,  non  point  la  lecture  sur  les 
levres  comma  en  Am6rique,  mais  bien  les  exercices  acoustiques  sui- 
vant  la  methode  de  Bezold-.Urbantschitsch. 

Heller  signale  Fimportance  de  la  communication  d’lmhofer  pour 
les  enfants  attaints  de  la  surdite  qu’il  a  quajifiee  de  surdite  psychique. 

Kraft.  Les  exercices  acoustiques  longtemps  en  honneur  a  I’lnsti- 
tution  de  Dobling  ont  ete  abandonnes. 

ScHORscH.  Il  existe  a  Berlin  des  institutions  pour  sourds-muets  ou 
les  enfants  sont  pris  des  Page  de  4  ans.  On  tache  d’utiliser  les 
guelques  restes  de  I’audition  et  de  conserver  ou  de  reveiller  la  voix. 
Wendl.  Les  exercices  acoustiques  n’ameliorent  point  FaUdition  au 
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sens  physiologique,  ils  n’augmentent  seulement  que  la  faculte  de 
perception  auditive  et  cette  derniere  n’est  point  en  rapport  direct' 
avec  I’intelligence  des  enfants. 

■  Alexander  insiste  sur  la  ndcessite  des  jardins  d’enfants  pour  pro-  ; 
server  les  enfants  d’une  mutite  complete. 

La  methode  d'enseignementdes  sourds-muets  dans  les  ecoles  nor- 
males  d’instituteurs  et  d’institutrices,  par  Druschbas  .  —  Au  meme 
litre  que  les  diverses  sciences  pedagogiques,  la  methode  d’enseighc- 
ment  des  sourds-muets  doit  etre  apprise  dans  les  ecoles  normales- 
d’instituteurs  et  d’institutrices.  Le  maitre  d’ecole  en  effet  pourra 
etre  appeld  k  garder  des  sourds-muets  en  attendant  leur  entree  dans.  . 
un  dtablissement  special,  et  il  devra  etre  apte  ii  donner  aux  parents 
des  conseils  profitables .  On  apprendra  done  aux  futurs  instituteurs- 
ce  qu’est  la  surdi-mutite,  sa  cause,  sa  nature,  son  degre  ;  on  leur 
signalera  la  confusion  possible  entre  un  sourd-muet  et  un  idiot.  On 
les  initiera  aux  Jangages  divers  employes  par  ces  pauvres  desheri- 
tes,  on  pourra  enfm  les  conduire  dans  les  etablissements  specia'ux 
dont  ils  apprendront  a  connaitre  les  methodes. 

L’enseignement  de  la  parole  dans  les  etablissements  pour  sourds- 
muets,  par  Karl  Baldrian.  —  L’auteur  donne  quelques  conseils  surcet 
enseignement  des  plus  diffleiles.  II  importe  en  effet  que  cet  ensei- 
gnementsoit  tres  clair.  De  tres  bonne  heure  on  apprendra  a  I’enfant 
les  quelques  mots  necessaires  a  I’expr.ession  de  sa  propre  pensee, 
puis  I’dducation  continuera  longue  et  variee,  promenades,  lectures,, 
journaux,  conversations.  Chaqueannee  I’ecolier  devra  voir  son  reper¬ 
toire  augmenter.  Dans  chaque  classe  on  consacrera  une  heure  a  la 
conjugaisondes  verbes,  a  la  formation  de  membres  de  phrases  antc- 
rieurement  appris  sous  la  direction  du  professeur.  Un  devoir  ecrit 
suivra,  et  petit- a  petit,  aulieu  de  reciter  des  cliches  d6ja  appris,  I’eleve 
arrivera  k  construire  des  phrases  qui  lui  seront  propres. 

L’education  des  sourds-muets  en  Boheme  et  en  Moravie.  £tude 
comparative,  par  Schells. 

La  sollicitude  des  institutions  de  sourds-muets  pour  leurs  anciens 
eleves,  par  Friedl. 

Les  ecoles  professionnelles  pour  sourds-muets,  par  Theodor  Pers- 
CHKES. —  11  faudrait  creer  des  Ecoles  professionnelles  speciales,  car 
le  sourd-muet,  en  raison  de  son  infirmite,  retire  peu  de  benefice  dela 
visite  des  Ecoles  professionnelles  ordinaires.  Ces  ecoles  speciales- 
devraient  etre  qtabhes  dans  les  grands  centres  industriells  ;  I’ensei- 
gnement  donne  exclusivement  par  des  professeurs  de  sourds-muets- 
y  durerait  au  moins  deux  ans. 


XVII.  —  SOCIETE  BARCELONNAISE 
D'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
Stance  du  2  mai  4911 . 

Compte  rendu  par  B.  de  Gorsse  (de  Luchon). 
Presentation  d’un  casd’extirpation  totale  du  larynx,  par  R.  Botey. 
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—  Grace  au  precede  de  Bardenheuer,  qui  isole  completenient  les 
Toies  aeriennes  des  voies  digestives,  la  broncho-pneumonie  ab  ingesta 
qui  arretait  la  plupart  des  chirurgiens  est  a  peu  pres  supprimee. 

J.  V,,  43  ans,  de  Palma  de  Majorque,  est  vu  le  2  mars  dernier.  Dia¬ 
gnostic  :  epithelioma  du  c6te  droit  du  larynx  avec  invasion  de  toute 
I’epiglotte  et  d’unepartie  du  c6le  gauche  ;immobilite  du  larynx  droit. 
Infarctus  dur  des  ganglions  jugulaires  spperieurs  droits,  peu  devcr 
loppe. 

Le  9  mars  laryngectomie  totale. 

Premiere  operation  :  Abouchement  de  la  trachie  a  la  peau  suivant 
I’idee  de  Chiari  et  le  precede  de  Le  Bee.  Incision  du  herd  inferieur 
du  thyroide  au  sternum ;  denudement  de  la  trachde  en  has  et  sur  les 
cotds,  en  laissant  le  plus  de  tissu  cellulaire  possible  pour  eviter  les 
necroses.  Section  transversale  du  premier  anneau  a  la  partie 
moyenne.  Mise  en  place  des  cordonnets  pour  maintenir  les  anneaux ; 
on  sectionae  la  paroi  posterieure  de  la  trachee  et  evitant  d’arriver 
jusqu’a  I’oesophage  et  on  separe  les  deux  conduits  sur  deux  centi¬ 
metre.  de  long.  On  suture  entre  eux  les  sterno-thyroidiens  pour 
renforcer  les  parois  des  conduits. 

On  fixe  la  trachee  a  la  peau  par  trois  points  assez  profonds  ;  un  en 
avant  et’deux  sur  les  c6tes.  Suture  de  la  plaie  cutanee;  on  laisse  un 
petit  espace  sous  le  crico'ide  pour  un  tube  destine  a  drainer  les  secre¬ 
tions  laryngees  ;  on  ne  met  pas  de  canule  parce  qu’elle  provoque  la 
toux  et  que  la  trachee  ne  tend  pas  a  se  resserrer  comme  dans  .  les 
tracheotomies. 

Suites  bonnes  ;  legere  pyrexie  au  bout  de  quelques  jours,  ten¬ 
dance  au  collapsus,  hypotension  artdrielle  marquee  qui  est  vaincue 
par  la  sparteine,  la  strychnine  et  I’huile  camphree. 

Ndcrose  partielledu  premier  anneau.  La  cicatrisation  est  complete 
«uboutde20joui-s. 

Deuxieme  operation  (30  mars)  '.  extirpation  totale  du  larynx  eldu 
ganglion  jugulaire  droit  sous  anesthisie  locale.  —  Cocaine  sur  les 
hgnes  d’incision  et  position  de  Rose.  Incision  horizontale  au  niveau 
de  I’hyoide,  d’un  sterno-cleido-mastoidien  &  I’antre  ;  incision  verti- 
cale  partantdu  milieu  de  la  premiere  et  bifurquantau-dessus  de  I’ou- 
verture  tracheale.  Dissection  du  lambeau  droit ;  on  met  a  decouvert 
les  muscles  infra-hyoidiens  et  lebordanterieur  du  sterno-mastoidien. 
Ligature  de  veines  diverses  et  attouchement  a  la  cocaine  adrenaline, 
ifln  decouvre  I’aponevrose  profonde  du  sterno-mastoidien.  On 
•essaie  d’extirper  un  gros  ganglion  bleuatre  qui  adhere  fortement  a  la 
jugulaire,  mais  au  cours  de  celte  operation,  le  tronc  veineux  est 
•ouvfirt,  Hemorragie  abondante,  ligature  difficile. 

Dissection  du  cricoide;  on  coupe  les  muscles  infra-hyoidiens  mais 
on  ne  peut  pas  apercevoir  les  arteres  laryngees  superieures  pourles 
lier.  On  coupe  les  tissus  transversalementau-dessous  du  cricoide,  on 
enleve  le  larynx  de  has  en  haut,  et  on  le  separe  de  la  paroi  pharyn- 
goe  jusqu’aux  arytenoides,  apres  avoir  coupe  les  deux  comes  supe¬ 
rieures.  Hemorragie  tres  abondante.  . 
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Section  de  la  membrane  thyro-hyoidienne  et  du  pharynx  ^ivec  I’epi- 
glotte.  Hemorragie  considerable  par  les  laryngees  superieures  et 
des  branches  de  la  dorso-linguale.  On  doit  extirper  une  partie  dfela 
base  de  la  langue  et  de  la  paroi  droite  du  pharynx. 

Suture  de  la  paroi  pharyngee  a  I’hyoide  et  aux  tissus  voisins  a 
I’aide  de  catgut.  On  renforce  par  une  suture  des  muscles  infra-hyoi- 
diens  entre  eux  et  a  I’hyoide.  Suture  de  la  peau  au  crin  de  Florence : 
drains  de  chaque  c6te  du  pharynx.  Canulede  Botey,  courteetgrosse. 
Bandage  compressif. 

Operation  penible,  qui  dura  deux  heures  et  demie.  Le  malade  esl 
en  collapsus. 

A  force  de  chaleur,  d’injections  de  serum,  de  cafeine,  d’ether, 
d’huile  camphree  on  arrive  a  reveiller  I’opere.  Interroge,  il  dit  n’avoir 
'.senti  qu’une  tres  legere  douleurau  moment  de  la  suture  cutanfe. 

Au  bout  de  deux  heures,  on  se  sert,  pour  nourrir  le  malade,  d’une 
sonde  de  Guyon  n"  24  coupee  et  introduite  par  le  nez.  Cette  sonde 
reste  en  place  quinze  jours  ;  le  malade  avale  alors  par  la  bouche. 

Botey  montx’e  ainsi  la  possibilite  de  supprimer  le  chloroforme  si 
dangereux  dans  ces  operations.  La  sensibilite  est  supprim^e,  sur- 
tout  si  un  aide  touche  de  temps  en  temps  la  plaie  avec  une  solution 
forte  de  cocaine.  On  n’a  plus  a  craindre  que  le  collapsus  cardiaque 
par  inhibition,  le  larynge  superieur  ayant  des  reflexes  qui  peuvent 
paralyser  la  respiration  (Claude  Bernard). 

On  doit  enlever  les  ganglions,  au  moins  du  cote  malade,  car 
Cundoa  montre  I’inddpendance  des  deux  moities  du  systeme  lympha- 
tique  larynge.  On  enlevera  les  ganglions  des  deux  c6tes,  si  la  turaeur 
»  envahi  les  deux  c6tes  ou  meme  si  elle  arrive  k  ll’epiglotte  et  aux 
arytfeoides.  On  chercherales  ganglions  angulo-maxillaires  et  jugu- 
laires  superieurs  dans  le  triangle  de  Jarabeens  (jugulaire,  tronC  vei- 
neux,  thyro-linguo-facial,  hypoglosse)  si  la  lesion  est  supra-glot- 
tique;si  elle  est  infra-glottique,  on  enlevera  les  ganglions  jugulaires 
moyens  et  inferieurs,  appefes  h'tort  carotidiens. 

L’ablation  des  ganglions  complique  dangereusement  I’operation, 
maiseloigne  la  possibilite  des  recidives  :  Gliick  la  pratique  systema- 
tiquement  a  Berlin. 

Botey  se  propose  done  de  faire  a  son  opere  I’ablation  des  gan¬ 
glions  au  cours  d’une  troisieme  intervention. 

SuSe  y  Medan  felicite  Botey  de  son  success  operatoire  ;  il  rappelle 
que  ce  precede  est  celui  qui  a  ete  decrit  par  Le  Bee. 

'  Toutefois,  celui-ci  emploie  le  chloroforme  au  lieu  de  I’anesthesie 
locale.  Le  precede  de  Botey  est  un  grand  progres,  car  il  eloigne  la 
possibilite  des  paralysies  respiratoires. 

Botey  repond  qu’il  a  egalement  modifie  le  precede  de  Le  Bee  par 
le  renforcement  des  parois  qui  separent  les  conduits  aerien  et  diges¬ 
tif  en  suturant  les  muscles  infra-hyoidiens  entre  eux  ;  de  plus,ilne 
denude  la  trachee  que  sur  deux  centimetres  au  lieu  de  4  ou  5,  chose 
qui  entraine  la  necrose  de  un  ou  deux  anneaux  alors  que  dans  son  cas 
le  premier  anneau  ne  s’est  mortifie  qu’en  partie. 
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La  tracheotomie  avec  conducteur  ou  tubo-tracheotomie,  pai- 
Masip.  —  La  tracheotomie,  facile  en  general,  devient  parfois  difficile 
et  dangereuse.  Tons  les  precedes  qui  la  simplifieront  seront  done 
iiconseiller.  Masip  a  imagine  un  precede  analogue  a  ceux  employes 
pour  ouvrir  I’oesophage,  I’urethre  ou  des  conduits  flstuleux  :  il  intro- 
duitun  tubedeO’  Dwyer  dans  la  trachee  a  ouvrir. 

II  a  modifie  les  tubes  ordinaires  du  tubage  en  y  faisant  une  ouver- 
ture  sur  le  bord  anterieur,  dans  toute  sa  longueur,  sauf  dans  la  par- 
tie  supdrieure  qui  repond  au  larynx  ;  les  bords  de  cette  fente  sont 
separes  par  un  espaced’un  millimetre  et  demi,  de  deux  millimetres 
ou  de  deux  millimetres  et  demi  suivant  I’age  du  malade. 

Lefixateur  separateur  a  la  forme  du  protecteur  de  Stacke  pour 
I’atticotomie,  avecun  manche  horizontal  et  une  partie  tres  courte  ver- 
ticale,  unie  entre  eux  par  une  partie  recourbee  qui  decrit  un  quart  de 
circonference.  La  partie  terminate  n’est  pas  coudee  et  a  la  forme 
d’un  triangle isocMe,  dont  I’extremite  inferieure  et  les  bords  lateraux 
sont  mousses  et  legerement  concaves.  L’autenr  ajoute  quelques 
details  de  construction  ;  comme  canule,  il  emploie  celle  de  Krishaber, 
en  argent,  dont  le  bee  est  aplati  transversalement. 

Technique  :  on  fait  d’abord  le  tubage  sans  retirer  le  fixateur.  Ou 
reconnait  la  trachee  avec  I’index  gauche  et  on  la  fixe  entre  le  pouce 
el  lemedius  ;  on  incise,  au  bistouri,  de  la  main  droite  ;  la  rainure  du 
tube  intra-larynge  sert  de  guide  et  empeche  le  bistouri  de  devier  de 
la  ligne  mediane  etle  tube  protege  laparoi  pesterieure  de  la  trachee; 
on  incise  tranquillement,  et  laissantle  bistouri  comme  guide,  on  intro- 
duit  sur  son  bord  superieur  le  fixateur  dilatateur  qui  entre  k  la  fagon 
d’un  coin.  On  introduit  alors  la  canule  le  long  d’une  sorte  de  canal 
forme  par  deux  ailettes  queportele  dilatateur  sur  ses  faces  laterales, 
et  ainsi  se  trouve  finie reparation. 

Avantages  et  inconvenients  de  la  tubo-tracheotomie  :  l“le  tubage 
prealable  retablit  la  respiration  chez  des  enfants  souvent  en  etat 
d’asphyxie  ;  2“  la  trachee  tubde  forme  un  corps  rigide  qui  ne  fuit  pas 
devant  le  bistouri ;  3“  I’incision  se  fait  toujours  sur  la  ligne  mediane 
el  permeta  la  canule  de  se  placer  facilement ;  4“  on  ne  risque  pas 
d’inciser  trop  loin  et  d’ouvrir  I’cesophage,  ou  d’inciser  insuffisamment 
et  de  perdre  un  temps  parfois  precieux;  8“  la  canule  est  introduite 
facilement  grace  au  dilatateur  ;  6“  les  hemorragies  ne  peuvent  plus 
elre  un  obstacle,  [larce  que,  grkce  a  ce  precede,  le  toucher  remplace 
la  vue;  1“  on  n’a  pas  besoin  d’aide  pour  pratiquer  cette  operation. 

En  revanche  :  i"  il  faut  savoir  faire  le  tubage ;  2“  on  pent  ne  pas 
pouvoir  le  pratiquer  dans  certains  cas  determines',  mais  e’est  alors  une 
contre-indication  et  non  pas  un  inconvenient. 

Indications  :  Stenoses  laryngees  aigues,  surtout  hypoglottiques 
telles  qu’elles  se  presentent  au  cours  des  infections  streptococciques 
et  diplococciques,  en  particulier  dans  larougeole;  certains  cas  de 
croup  diphterique,  etc. 

Conlre-indicaiions  :  stenoses  par  papillomes,  lesions  stenosantes 
desadultes  (tuberculose,  cancer,  syphilis). 
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Botey  felicite  Masip  ;  il  fait  ressortir  la  difficulte  ctes  tracheoto¬ 
mies  chez  le  nourrisson  a  cause  des  hemorragies  qui  facilitent  les 
fausses  routes  et  a  cause  de  la  situation  de  la  trachee  qui  devient  dc 
plus  en  plus  profonde.  II  est  partisan,  d’une  fa^on  generate,  de  la 
tracheotomie  lente  en  plusieurs  temps  ;  mais  ily  a  des  cas  ou  on  doit 
fairele  procede,  en  deux  temps,  de  Bonadillof  oucelui,  enun  temps, 
(le  Saint-Germain.  Dans  les  cas  d’extreme  urgence,  il  faut  avoir 
recours  a  la  ponction  et  a  la  canule  intercrico-thyroidiennes  (voir 
la  communication  de  Botey  a  la  Society  frangaise  d’oto-rhino-laryn- 
gologie,  en  mai  1907).  Botey  se  propose,  d’ailleurs.  de  fixer  an  pro- 
chain  congres  international  de  rhino-laryngologie,  les  applications 
de  cette  operation  dont  il  est  le  createur  et  sur  laquelle  il  donne  de 
nouveaux  renseignements. 

Masip  remercie  Botey  et  ajoute  que  la  tubo-tracheotomie  a  sur- 
tout  pour  but  de  rendre  la  tracheotomie  plus  facile  et  moins  dan- 
gereuse. 


XVIII.  —  SOCI^TE  MEDICALS  DE  KIEF 

SECTION  d’otO-RHINO-LARYNGOLOGIE 

Stance  du  7  inai  1 9H . 

President  :  N.  Trofimoff. 

Compte  rendu  par  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Lymphangiome  du  pavilion  de  I’oreille,  par  S.  Guinsberg.  —  Pre¬ 
sentation  d’un enfant  ayant  depuis  I’&gedeS  ansune  tumefaction  de  la 
partie  superieure  du  pavilion  gauche,  se  prolongeant  sur  la  peau  de 
la  tete, 

Dn  cas  d’enorme  pachydermie  diffuse  des  muqueuses  des  deux 
fausses-cordes  vocales,parGoLovTCHiNER.  — Lemalade  et  I’interetau 
point  de  vuedu  diagnostic  etdu  choix  del’instrument  pourpraliquer 
I’ablation  de  la  neoformation.  L’affection  laryngee  dure  depuis  plu¬ 
sieurs  annees.  Il  y  a  13  ansonfitune  operation  endolaryngee  pour 
enlever  un  papillome.  Apres  I’operation,  la  voix  devint  un  pen  plus 
claire.  Il  y  a  un  an,  la  voix  disparut  presque  completement :  il  y  eut 
de  la  difficulte  de  la  respiration,  mais  bientOt  ces  symptomes  s’ame- 
liorerent.  A  la  laryngoscopie  on  voit  deux  tumeurs  lisses,  globu- 
leuses,  disposees  symetriquement  sur  la  base  des  fausses  cordes 
vocales.  Elies  couvrent  les  vraies  cordes  vocales;  la  lumiere  du 
larynx  est  notablement  retrecie.  Le  diagnostic  jjetait  hesitant  entre 
de  la  pachydermie  ou  des  kystes.  Le  DrTrofimoff  examine  lemalade 
et  pensa  a  des  kystes.  L’orateur  essa}^  de  les  enlever  au  moyen 
d’une  anse  froide,  mais  il  s’apergut  alors  qu’il  s’agissait  tie  masses 
hypertrophiques  tresdures;  Tune  d’elles  futcependant  enlevee  mais 
avec  de  grandes  difficultes. 

Operation  esthetique  du  nez  selon  le  procede  de  Volkovitch,  par 
J.  Masloff.  —  Presentation  du  malade.  Le  resultat  n’est  pas  encore 
definitif. 

Ulceration  tuberculeuse  du  nez,  par  J.  Trofimoff.  —  Presentation 
du  malade  et  de  preparations  microscopiques. 
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Tumefaction  tubercuiose  du  nez  et  lupus  cutane,  par  M.  Golovt- 
cHiNER.  —  Presentation  du  malade  atteint  aussi  de  tubercuiose  pul- 
monaire. 

Prothese  du  conduit  auditif  externe  dansles  cas  de  stenose  acquise, 
par  A.  Krouoiline.  —  Le  precede  de  I’auteur  consiste  dans  la  sepa-' 
ration  du  cartilage  du  conduit  auditif  jusqu’a  I’os,  puis  le  lambeau 
cartilagino-cutan6  est  taille  aux  depens  du  spina  helicis.  Le  lambeau 
est  fixe  en  place  par  deux  sutUres,  tandis  que  sa  queue  est  mainte- 
nue  au  moyen  d’un  tube  de  caoutchouc  introduit  dans  le  conduit 
auditif.  A  chaque  pansement  on  couvre  le  tube  avec  la  pommade  de 
Mickulicz. 


Stance  du  9  octobre  1911. 

Syphilis  du  pavilion  de  I'oreille,  parL.  Rotenbekg.  —  11  s’agit 
d’un  malade  age  de  24  ans,  ayant  eu  un  chancre  indure  il  y  a  un  an- 
Le  pavilion  de  I’oreille  droite  est  convert  sur  sa  face  anterieure  de 
gommes  et  d’ulcdrations;  le  conduit  auditif  externe  estretreci  nota^ 
blement.  C’est  une  localisation  rare  des  Idsionsde  syphilis  tertiaire- 
Letraitement  mercuriel  donna  rapidement  une  grande  amelioration., 
Le  malade  6tant  soldat,  on  avail  pu  penser  au  debut  qu’il  s’agissait 
d’uue  mutilation  volontaire. 

Syphilis  du  sinus  maxillaire,  par  A.  Tourskv.  —  Presentation  du 
malade,  kge  de  22  ans.  L’affection  commenca  comme  une  sinusito 
par  de  la  douleur  et  une  tumefaction  tres  sensible  a  la  pression  an 
niveau  de  la  fosse  canine  gauche.  11  y  eut  ensuite  de  I’oedeme  des 
paupieres  a  gauche,  de  la  douleur  des  dents,  de  la  dilatation  des 
veines  sousla  muqueuse  dela  joue.  On  fait  uneponction  exploratrice 
qui  donna  un  resultat  negatif.  L’endoscopie  montre  un  obscurcisse- 
ment  de  I’antre  d’Highmore  gauche.  On  pratique  I’ouverture  de  cette 
cavite  par  le  procMe  de  Caldwell -Luc.  On  trouve  dans  Pantre  des 
granulations  dures,  peu  vascularisees ;  aupres  de  I’os  zygomatique  il 
existe  une  region  oul’os  est  ramolli.  La  tumefaction  de  la  joue  cepenr* 
dant  ne  disparait  pas.  Sur  le  globe  oculaire  au  bord  de  la  cornee,  il 
■existe  une  petite  tumeur  dure.  On  I’enleve  et  I’examen  microscoT 
pique  montre  un  tissu  de  granulation  et  de  la  necrose.  On  pense 
alors  a  la  syphilis.  La  reaction  de  Wassermann  se  montre  positive. 
Le  malade  niait  cependant  avoir  eu  la  syphilis. 


II.  —  SOCIETES  DE  MEDECINE  GENERALE 


1“  SOCIETES  AlLEMANDES. 

I.  —  Congrds  de  la  Soci4t6  allemande  de  chirurgie.  —  Dtt 

10-13  avril  1912,  a  Berlin.  —  Plastique  nasale,  par  J.  Joseph.  — 
L'orateur  presente  des  enselles  corriges  par  transplantation  intra- 
naSale  de  fragments  preleves  sur  le  tibia ;  il  n’y  a  pas  de  cicatrice 
externe.  II  fait  ensuite  deliler  plusieurs  cas  on  photographies  de  cas 
corriges  par  la  meme  methode  et  des  pertes  de  substance  du  nez 
dans  lesquelles  il  a  eu  recours  h  la  methode  italienne  combinee  ik  la 
transplantation  osseuse.  MENiBR(de  Figeac). 

II.  —  Soci6t6  de  midecine  de  Berlin.  —  Seance  du  24  avril 
1912.  —  Nouveaux  cas  d’extraction  de  corps  strangers  des  voies 
aeriennes  superieures  et  des  voies  digestives,  par  Gluecksmann. 

Seance  du  !'■'  mai  1912.  —  Corps  etrangers  et  radiographie  de 
corps  etrangers  dans  I’oesophage  et  dans  les  bronches,  par  Edm. 
Meyer.  —  L’auteur  presente  un  certain  norobre  de  radiographies  de 
corps  etrangers  de  I’oesophage  dont  il  raconte  I’extraction  et  il  fait 
ressortir  I’utilite  de  cette  methode. 

III.  —  Soci6t6  de  m6decine  de  Kiel.  —  Seance  du  14  mars 
1912.  —  La  question  de  I’otosclerose,  par  Friedrich.  —  L’orateur 
fait  ressortir  que  les  diverses  theories  de  Siebenmann,  de  .\Ianasse 
ne  donnent  pas  une  solution  definitive.  Il  faut  tenir  compte  de 
I’her^dite ;  a  I’appui  de  ses  paroles,  il  rapporte  deux  cas  chez  deux 
soeursprovenant  d’une  famille  de  nevropathe. 

Presentation  de  preparations  microscopiques  d’affections  laby- 
rinthiques,  par  Friedrich. 

IV.  —  Soci6t6  de  midecine  de  Nuremberg.  —  Seance  du 
14  mars  1912.  —  Abces  du  plancher  buccal,  par  Kronhbimer.  —  La 
cause  de  I’abces  fut  un  calcul  salivaire  de  la  region  sous-maxil- 
laire. 

Kyste  dentaire  folliculaire,  par  Kronheimer.  —  Chez  la  Pillette 
Hgee  de  10  ans,  on  trouva  dans  le  kyste  une  dent  completement 
developpee.  Menier  (de  Figeac). 

2"  SociETES  Americaines. 

I.  —  Acad^mie  de  MMecine  de  Cleveland.  —  Seance  du 
26  janvier  1912.—  Presentations,  par  H.  Large. 

1®  Corps  etrangers  de  I’oesophage  (os). 

2“  Corps  etranger  du  nez  (fil  de  cuivre  enfonce  entre  la  cloison  cl 
le  cornet  moyeii  et  devenu  invisible). 

3“  Corps  etranger  de  la  glande  sous-maxillaire  (barbe  d’epi). 

4"  Tumeur  osseuse  de  I’oreille  moyenne  enlevee  par  le  canal  audi- 
tif. 

Tuckermann.  J’ai  vu  deux  cas  dans  lesquels  I’exostose  paraissail 
fetre  le  resultal  d’une  mastoidite  chronique.  Menier  (de  Figeac).. 

II.  —  Soci6t6  oto-laryngologique  de  Cleveland.  —  Trans¬ 
plantation  cartilagineuse  an  nez,  par  Abbott. 
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Recit  de  deux  cas,  par  Coban.  —  II  s'agit  de  deux  tumeurs 
malignes,  une  de  la  cloison  el  I’autre  de  la  paroi  posterieure  du 
pharynx  ayant  disparu  spontanement. 

Fracture  du  cartilage  thyroide,  par  Abbott.  —  Cette  fracture  esl 
tres  rare  ;  elle  est  associee  d’ordinaire  a  celle  de  I’os  hyoide.  Le 
sujet  a  gueri  sans  traitement.  Souvent  la  tracheotomie  est  neces- 
saire  d’emblee  a  cause  de  la  dyspnee  causee  par  le  gonflement  des 
tissus  ou  ulterieurement  quand  il  existe  de  la  retraction  cicatricielle. 

Seance  du  22  mars  1912.  — Atresie  complete  des  deux  conduits, 
auditifs,  par  Tdckebmann.  Menier  (de  Figeac). 

3°  SOCIETES  .VnGLAISES. 

I.  —  Liverpool  medical  Institution.  —  Seance  du  2;i  avril 

1912.  —  Traitement  du  vertige  auriculaire  du  a  d’autres  causes  qufr 
la  suppuration,  par  Jones. —  Les  cas  qui  conviennent  a  la  destruc¬ 
tion  operatoiredu  labyrinthe  sont  ceux  dans  lesquels  les  autres  trai- 
tements  ont  echoue  et  ou  il  y  a  gene  considerable  ou  risque  depen¬ 
dant  des  chutes  ;  quelques  cas  traumatiques  et  enfin  peut-etre  I’hy- 
perhemie  secondaire  du  labyrinthe .  Menier  (de  Figeac). 

II.  —  Soci6t6  d'ophtalmologie  de  Londres.  —  Seance  du 
8  fevrier  1912.  —  Presentation,  par  Ch.  Wrav.  —  L’orateur  pre¬ 
sente  trois  cas  de  sinusite  frontale.  Menier  (de  Figeac). 

III.  —  Soci6t6  mSdicale  de  Leeds  and  West  Riding.  —  Seance 
du  26  avril  1912.  —  Presentations,  par  Sharp.  —  Cas  de  paralysie 
inlermittente  des  tenseurs  internes  des  cordes  vocales  chez  uii 
homme  de47  ans. 

Gene  de  la  respiration  nasale  chez  une  femme  de  22  ans. 

Presentation,  par  Griffith.  —  Sujet  avec  paralysie  de  la  corde 
vocale  gauche,  de  la  moitie  gauche  du  palais  et  du  c6te  gauche  de  la 
face.  Menier  (de  Figeac). 

IV.  —  Soci6t6  mddicale  de  Londres,  —  Seance  du  12  fdvrier 

1912.  —  Le  traitement  du  cancer  du  larynx,  par  Saint-clair-Thom- 
soN.  —  L’orateur  est  partisan  de  la  laryngofissure  qui  dans  80  » 

donne  uneguerison  durable.  Associee  a  la  resection  au  cas  de  reci- 
dive,  elle  donne  90  “/„  de  guerisons. 

Seance  du  26  fevrier  1912.  —  Fibromyxome  du  nasopharynx,  par 
Graham  Forbes. 

Presentation,  par  Herbert  Tilley.  —  Larynx  d’un  homme  de 
72  ans,  dont  la  corde  vocale  droite  fut  enlevee  en  septembre  1896 
el  qui  raourut  plus  tard  de  tumeur  nouvelle  sur  la  corde  gauche. 

Seance  du  25  mars  1912.  —  Presentation,  par  Curtis.  —  Il  s’agit 
d’un  adenome  fibro-kystique  du  lobe  gauche  de  la  thyroide.  Dans- 
un  second  cas,  on  a  trouve  un  grand  adenome  fibro-kystique  du  lobe 
droit  avec  une  thyroide  accessoire plus  petite  attachee  au  corps  thy¬ 
roide,  a  gauche  de  la  glande  la  plus  grande  et  ressemblant  a  un  gan¬ 
glion  tuberculeiix  cretace. 

Menier  (de  Figeac), 

V.  —  Soci6t6  mSdicale  de  Manchester.  —  Sdance  du  7  fevrier 
1912.—  Diagnostic  et  traitement  de  la  tuberculosa  du  larynx,  par 
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H.  Jones.  —  L’orateur  passe  en  revue  les  diverses  formes  et  locali¬ 
sations  de  la  tuberculose  du  larynx.  II  relate  deux  cas  de  tubercu- 
lorae  observes  par  lui.  Le  traitement  general  et  le  sejour  dans  un 
sanatorium  sont,  ainsi  que  le  repos  absolu  du  larynx,  d’importance 
capitale.  II  etudie  les  precedes  tels  que  :  application  du  melange 
■lacto-phenique  de  Lake,  I’emploi  de  la  pince  emporte-piece,  I’abla- 
lion  de  I’epiglotte.  Menier  (de  Figeac). 

VI.  —.Soci6t6  m6dico-cbirurgicale  de  Brighton  et  de  Sussex 

Seance  du  4  avril  1912.  —  Presentation,  par  Broadbeht.  — 
Larynx  d’un  enfant  de  2  mois  avec  destruction  des  deux  cordes  et 
d’une  partie  de  I’epiglotte  par  des  ulcerations  tuberculeuses. 

Presentation,  par  Jowers.  —  Homme  de  32  ans  chez  lequel  on  a 
enleve  par  cesophagotomie  une  piece  dentaire. 

Lichen  plan  de  la  langne,  par  Morgan. 

Menier  (de  Figeac). 

yu.  —  Soci^t6  m6dico-cbirurgicale  de  Bristol.  —  Seance  du 
13  mars  1912.  — La  seance  a  ete  consacree  a  une  discussion  sur  les 
■complications  intracraniennes-  des  suppurations  d’oreille. 

Nixon  estime  que  le  chirurgien  ne  doit  attacher  que  peu  d’impor¬ 
tance  a  la  presence  de  la  nevrite  optique. 

Wright  ;  Celle-ci  existe  dans  7  “/o  des  cas  d’otite  suppuree  non 
•compliqu6e.  Menier  (de  Figeac). 

VIII.  — Socidtd  m6dico-cbirurgiealede  Devon  et  d’ Exeter.  — 
Seance  du  8  mars  1912.  —  Cas  de  cancer  de  I’oesophage,  par  Gor¬ 
don.  —  II  y  eut  une  perforation  et  on  trouva  le  bacille  de  Boas- 
Oppler  dans  le  tissu  pulmonaire  pendant  la  vie. 

Presentations,  par  Worthington.  : 

1“  Endothdlioma  du  palais  ; 

2“  Tumeur  polypo’ide  provenant  de  la  fossette  sus-amygdalienne. 

Menier  (de  Figeac). 

IX.  —  Soci6t6  m6dico-cbirurgicale  d’Edimbourg.  —  Seance  du 

l"^!' mai  1912.  —  Presentation,  par  Wallace.  —  Femme  de  60, ans 
apres  oesophagectomie  partielle  pour  cancer  squameux  de  la  partie 
superieure  de  I’oesopbage.  Menier  (de  Figeac). 

X.  —  Socidtd  mMico-cbirurgicale  de  I’Ouest  de  Londres.  — 
Seance  du  12  avril  1912.  —  Relation  de  la  sepsie  buccale  et  de  I’ar- 
-thrite  rhumatisniale,par  Lloyd  Williams.  Menier  (de  Figeac). 

y.\.—  Soci6t6  mMico-cbirurgicale  de  Sheffield.  —  Seance  du 
1 1  avril  1912.  —  Presentation,  par  Wilkinson.  —  C’est  une  molaire 
I’Otirde  de  la  bronclie  droite  par  bronchoscopie  superieure. 

Lots  de  I’extraction,  la  contracture  de  la  glottefit  tomber  le  corps 
-etranger  dans  la  trachee  et  on  put  I’extraire  lors  de  cette  deuxieme 
tentative.  Menier  (de  Figeac). 

XII.  —  Soci6t6  royale  de  mMecine  de  Londres.  —  Section 
CLINIQUE.  —  Seance  du  8  mars  1912.  —  Une  famille  avec  dcoulement 
■fibrineux  nasal,  par  Gossage.  —  L’auteur  a  vu  recemment  une 
famille  dont  plusieurs  membres  pi^sentent  un -ecouleraent  libri- 
neux-  persistant  toute  la  vie,  sans,  aucun*  trouble,  de,  la  sante.  II  y 
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avail  tendance  a  la  fetidite  quand  le  nez  n’etait  pas  tenu  propre. 
Cependant,  dans  aucun  cas,  il  n’y  eut  de  slgne  d’ozene.  On  n’a 
trouve  dans  le  moule  librineux  ni  bacilles  diphtdriques,  ni  bacillus 
xerosis. 

Seance  du  20  mars  1912.  —  Paralysie  de  la  corde  vocale  droite.. 
obstruction  de  la  veine  cave  superieure  et  obliteration  partielle  du 
pouls  radial  droit  par  fibrose  mediastinale  probablement  syphili- 
tique,  par  French.  Menier  (de  Figeac). 

■  Section  de  pediatrie.  —  Seance  du  27  fevrier  1912.  —  Dents 
vertesdues  iiictere  prolongs  pendant  les  premieres  semaines  de  la 
vie,  par  Thursfield. 

Seance  du26  avril  1912.  —  Destruction  de  la  luette  par  angine 
de  Vincent,  par  Rolleston.  —  Unefillette  sans  aucuhe  tare  syphili- 
tique  a  eu  an  cours  d’une  angine  de  Vincent  de  la  destruction  de  la 
luette,  des  piliers  anterieurs  et  d’une  partie  du  voile  et  des  amyg- 
dales.  Menier  (de  Figeac). 

XUl.  —  Soci6t6  Universitaire  m6dicale  de  Birmingham.  — 
Stance  du  8  novembre  1911.  —  Sarcome  du  naso-pharynx,  par  Bil- 
iiNGTON.  —  Jeune  fille  de  13  ans;  cette  tumeur  est  caractdrisee  par 
I’engorgement  prdcoce  et  bilateral  des  ganglions  et  par  I’absence 
de  douleur  et  d’atteinte  du  netf  sous-orbitaire  ainsi  que  par  les- 
hemorragies  relativement  faibles.  Menier  (de  Figeac). 

4“  SociETES  Autrichiennes. 

I.  —  Soci6t6  de  dermatologie  de  Vienne.  —  Sdance  dm 
6  ddcembre  1911.  —  Presentations,  par  Schramek.  —  1“  Ulceres 
tuberculeux  de  la  langue  ehez  un  tuberculeux. 

2“  Ulcere  tuberculeux  de  lalevre  inferieurechezunsujel  de  l8ans.. 
L’ulc^re  a  ete  favorablement  influence  par  depetites  doses  de  tubev- 
culine.  Menier  (de  Figeac). 

II.  —  Soci6t6  de  mddecine  de  Briinn  (Moravie).  —  Seance  du, 

8  janvier  1912.  —  Presentations,  par  Sternberg. 

1“  Tumeur  de  I’acoustique  chez  un  homme  de  48  ans; 

2”  Cholestea tome  pres  de  la  protuberance. 

II  fut  trouvd  par  hasard  al’autopsie  d’unhomme  de  56  ans  empoi- 
sonne  par  Tarsenic.  Menier  (de  Figeac). 

III.  —  Socidtd  impdriale  et  royale  des  mddecins  de  Vienne.  — 
Stance  du  16  fevrier  1912.  —  Presentation,  par  Fein.  —  Sujet  de 
21  ans  avec  sclerose  des  voies  aeriennes  superieures;  le  diagnostic 
avail  etd  d’abord  laryngite. 

Schwarz.  Le  radium  est  indique  dans  cette  affection. 

Freund.  J’ai  vu  de  bons  resultats  avec  les  rayons  X. 

Sdance  du  8  mars  1912.  —  Presentation,  par  Marschigk.  —  Ce 
sent  deux  cas  de  cancer  du  larynx  opdrds  suivant  la  methode  de  Gluck.,  j 
Menier  (de  Figeac). 

Seance  du  20  avril  1912.  —  Presentation,  par  le  prof.  Chiari.  — 
Pillettede  12  ans  de  I’oesophage  de  laquelle  il  a  retird  deux  pieces  de 
10  hellers.  Ils  avaient  demeure  11  jours  dans  I’cesophage.  Chiari 
rappelle  le  cas  vu  par  lui  il  y  a  quelques  annees,  et  dans  lequel  un. 
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■OS  amena  une  ulceratioa  qui  s’ouvrit  dans  I’aorte  et  amena  une 
hemorragie  mortelle.  II  a  vu  egalement  un  cas  dans  lequel  un  den- 
itier  assez  volumineux  a  passe  4  moisdans  I’cesophage. 

Haudeck.  Dans  un  cas,  la  capsule  de  bismuth  pour  reperer  radio- 
graphiquement  le  corps  etranger  (dentier)  demeura  au-dessus  de 
celui-ci;  en  faisant  avaler  de  I’eau,  capsule  et  corps  etranger  pas- 
serent  dans  I’estomac. 

Soci6t4  imp^riale  et  royale  de  mddecine  de  Vienne.  — 
•Seance  du  10  mai  1912.  —  Ligature  de  la  carotide  externe  a  cause 
d’hemorragie  post-operatoire  par  le  nez,  par  Rethi. 

Thrombose  sinusienne  bilaterale ;  ligature  de  la  jugulaire  interne 
et  curettage  des  sinus  lateral  et  transverse  des  deux  cotes.  Gueri- 
son,  par  E.  Ruttin. 

Presentation,  par  Jehle.  —  Gargon  begue  de  9  ans  qui  dans  I’in- 
■tonation  presente  des  mouvemenls  associes  :  contracture  tonique  de 
la  musculature  du  thorax  et  du  diaphragme  et  secousse  de  tout  le 
corps  analogue  a  un  tic.  Menier  (de  Figeac). 

IV. — Socidtd  scientitiqae  des  midecins  allemands  de  BohSme. 
—  Seance  du  8  mars  1912.  —  Traitement  chirurgical  du  goitre 
Sasedowien,  par  Schloffer.  —  Partant  de  I’opinion  que  le  goitre 
est  en  relations  etiologiques  avec  les  manifestations  de  Basedow, 
I’orateur  est  partisan  du  traitement  chirurgical  consistant  en  ablation 
d’une  moitie  et  du  lobe  moyen  du  corps  thyro’ide.  Bien  que  le  traite¬ 
ment  intei’ne  ait  aussi  des  succes  a  son  actif  on  ne  pent  les  comparer, 
■surtout  au  point  de  vue  de  la  duree,  avec  ceux  du  traitement  chirur¬ 
gical  qui  obtient  jusqu’a  ~0°/o  de  guerisons.  Ce  qui  reagit  le  mieux 
k  la  resection  du  corps  thyroide,  c’est  I’activite  cardiaque  (diminution 
de  la  frequence  du  pouls),  I’etat  general  (sommeil),  I’exophtalmie  reagit 
moins.  La  cachexie  considerable  avec  forte  hypertrophie  du  thymus 
(danger  de  la  mort  thymique)  est  une  contre-indication.  Dans  les  cas 
graves  qui  nepourraienl  supporter  la  thyro'ldectomie,  il  y  aurait  lieu 
de  penser  a  la  ligature  des  vaisseaux  que  I’auteur  rejette  dans  tons 
les  autres  cas. 

Stance  du  22  mars  1912.  —  Surle  sclerome,  par  F.  Pick.  —  Presen¬ 
tation  de  trois  cas  dans  un  seul  desquels  le  nez  est  atteint,  dans  un 
■autre  la  localisation  est  presqUe  exclusivement  subglottique  ;  il  pre¬ 
sente  aussi  les  pieces  de  deux  sujets  morls  brusquement  sans  phdno- 
raenes  asphyxiques  peu  marques.  Dans  les  ganglions  cervicaux  d'un 
•cas  on  put  obtenir  des  bacilles  de  sclerome;  cependant  le  tissu  ne 
presente  aucune  alteration  caracteristique. 

Le  serum  du  3”  malade  pr6sente  la  deviation  typique  du  complement 
■avec  extrait  des  bacilles  du  sclerome  ;  en  revanche  celle-ci  manque  a 
I’egard  de  la  plupart  des  autres  bacilles  encapsules.  On  ne  pe'ut 
obtenir  avec  les  extraits  de  sclerome  une  reaction  allergique  cutanee 
nalogue  a  celle  de  Pirquet.  Au  point  de  vue  epidemiologique  I’orateur 
■attire  I’attention  sur  les  progres  de  la  maladie  vers  I’Ouest.  Au  point 
•de  vue  therapeutique  il  recommande  les  rayons  X. 

PiFFL,  Dans  les  deux  cas  le  nez  ne  pr6sentait  pas  le  tableau  typique 
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de  rhypertrophie,  maifi-bten  celui  de  I’atrophie  ;  on  aurait  pu  penser 
plutota  I'ozene.  Dans  un  3' cas  I’orateur  a  puvoirune  serie  de  petite^ 
infiltrations  arrondies  dans  le  nez  et  le  nasopharynx  qui  se  detachaient 
par  une  couleur  blanc  luisant  de  la  muqueuse  rouge  de  sorte  qu’on  eut 
dit  des  boutons  en  porcelaine  employes  par  les  tapissiers. 

R.  Imhofer  (de  Prague). 

Seance  du  10  mai  1912. —  Compte  rendu  par  Imhofer  (de  Prague). 

—  Presentation,  par  Wagner.  —  C’est  un  papillome  extragenital 
de  la  levre  infdrieure  existant  depuis  20  ans.  Tumeur  du  volume  de 
la  phalange  du  pouce  sur  la  partie  droite  de  la  levre  inferieure 
avec  surface  en  chou-fleur  de  consistence  moyenne.  Histologique- 
inent  il  existe  une  dilatation  considerable  des  vaisseaux  et  des  voies 
lymphatiques  du  derme ;  hyperplasie  chronique  des  cellules  a 
piquants  avec  oedeme  entre  les  piquants;  parakeratose  ;  proliferation 
atypiquc  pure. 

Etiologie  :  usage  exagere  de  la  pipe,  les  dents  ayant  ete  perdues 
de  bonne  heure.  Menier  (de  Figeac). 

5“  SOCIETE  DanOISE. 

Soci6t4  danoise  de  dermatologic. —  Seance  du3  mai  1911.—  Pre¬ 
sentation,  par  Boas.  —  Jeune  homme  de  23  ans  avec  destructions 
syphilitiques  colossales  du  pharynx.  Tout  le  palais  osseux  et  velaire 
manqua;  de  meme  les  os  du  nez,  le  septum  osseux  ;  vastes  ulcera¬ 
tions  de  la  boite  eranienne. 

L’affection  a  debut6  k  Page  de  12  ans  (syphilis  congenitale).  Le 
malade  n’a  subi  qu’une  seulecure  specifique.  Menier  (de  Figeac). 

6“  S0Clf;TES  FRANgAISES. 

I.  —  Soci6t6  anatomiquede  Paris.  —  Seance  du  22  mars  1912. 

—  Laryngo-tracheite  ulcereuse  tuberculeuse,  par  Lamv.  — Pre¬ 

sentation  de  pieces  recueillies  a  I’autopsie  d’un  tuberculeux  cavitaire. 
Le  larynx  et  la  trach^e  son!  completement  ulceres  avec  mise  a  nu 
des  cartilages  tracheaux.  R.  Barlatier  (de  Romans). 

II.  —  Socidtd  de  cbirurgie  de  Paris.  —  Sdance  du  15  mars 
1912.  —  Larimgectomie  totale  datant  de  hnit  mois,  par  Le  Bec.  — 
Le  malade  porteur  d’un  epithelioma  de  la  corde  vocale  fut  opere  par 
Le  Bec  en  deux  temps  suivanl  son  procede.  Le  resultat  obtenu  et 
constate  huit  mois  apres  I’intervention  est  tout  a  fait  remarquable. 

Seance  du  17  avril  1912.  —  Sur  un  cas  de  lupus  de  la  face,  par 
Morestin.  —  II  s’agit  d’une  malade  presentant  de  grosses  difformi- 
tes  consecutives  a  un  lupus  naso-facial  :  destruction  de  toutes  les 
parties  molles  du  nez ;  atresie  des  orifices  anterieurs  des  fosses 
nasales;  retraction  de  la  levre  superieure. 

Plusieurs  operations  rdparatrices  ont  permis  d’obtenir  un  resultat 
tres  satisfaisant.  Le  nez  a  ete  completement  reconstitue. 

Tumeur  k  long  pedicule  inseree  sur  le  bord  gauche  de  la  langue, 
par  Sebileau.  —  L’auteur  presente  .  une  femme  de  60  ans  atteinte 
d’une  curieuse  tumeur  de  la  langue  grosse  comme  une  noix,  lobu- 
lee,  dure,  insdree  par  un  long  pedicule  sur  le  bord  gauche  de  I’or- 
gane  un  peu  en  avant  du  pilier  anterieur  gauche.  11  s’agit  peut-elre 
d’un  fibrome  ou  d’un  embryome  pedicule. 
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Seance  du  24  avril  1912.  —  Un  casde  thymectomie  chez  un  enfant 
de  deux  mois.  Mort,  par  Walther.  —  L’auteur  rapporte  un  cas 
observ6  par  Chalochet,  d’Abbeville.  Enfant  de  deux  mois,  troubles 
respiratoires  datant  de  la  naissance.  Unjour  survient  brusquement 
un  acc^s  de  suffocation  avec  tirage  sous-sternal.  An  moment  de  I’ex- 
piration  on  voit  une  voussure  sus-sternale  due  au  thymus  hypertro- 
phie.  Les  {acces  se  reproduisant,  I’enfant  est  cyanose,  presque  mou- 
rant.  Intervention  d’urgence,  incision  sus-sternale,  resection  partiellc 
de  la  fourchette  sternale,  ablation  sous-capsulaire  du  thymus  don t 
les  deux  lobes  pfesent  24  grammes.  L’amelidration  obtenue  fut  con¬ 
siderable,  pas  d’acces  nouveau  de  suffocation  mais  il  persiste  du 
tirage.  Lelendemain  respiration  rapide,  teint  plombe,  mort. 
L’autopsie  n’a  pas  ete  pratiquee.  R.  Barlatier  (de  Romans) . 

III.  —  Soci6t6  de  midecine  de  Pari^.  —  Seance  du  23  mars  1912. 

—  Radiumtherapie  dans  le  lupus  des  fpsses  nasales,  par  Lagarde. 

—  L’auteur  rapporte  plusieurs  observations  de  lupus  des  fosses 
nasales  tres  favorablement  influencees  par  la  radiumtherapie. 

Grossard  a  observe  egalement  les  bons  effets  de  la  radiumthera¬ 
pie  en  pared  cas  :  diminution  des  douleurs,  disparition  des  ulcera¬ 
tions.  La  muqueuse  tend  a  reprendre  son  aspect  ros6  normal. 

Ozene  et  ferment  lactique,  par  Lagarde.  —  L’auteur  a  vu  des 
ameliorations  par  I’usage  des  ferments  lactiques  sous  forme  de  prises 
dans  le  coryza  atrophique  avec  ozene. 

Hypertrophie  amygdalienne  et  gymnastique  respiratoire,  par 
Marcel  Natier.  —  Chez  I’enfant,  sans  avoir  recours  a  I’excision  des 
amygdales  hypertrophiques,  on  pent  obtenir  desresultats  favorables 
sur  I’hypertrophie  tonsillaire  et  le  mauvais  etat  general  par  des 
exercices  rationnels  de  gymnastique  respiratoire. 

R.  Barlatier  (de  Romans). 

IV.  —  Soci6t6  de  pddiatrie  de  Paris.  —  Stance  du  23  avril 
1912.  —  Stenose  laryngee  chez  un  enfant  de  3  ans.  Intervention 
sous  laryngoscopie  directs,  guerison,  par  Abrand.  —  Enfant  de 
trois  ans,  tube  a  trois  reprises  au  cours  d’une  diphterie.  Sous  chlo- 
roforme  et  laryngoscopie  directe,  Abrand  fait  le  diagnostic  de  stenose 
glottique  et  sectionne  les  bandes  ventriculaires  et  les  cordeS  soudees 
surlaligne  mediane.  Enfin  il  excise  une  petite  masse  bourgeonnante 
siegeantau-dessous  des  cordes.  Apres  I’intervention  I’enfant  respire 
mieux,  dix  jours  plus  tard  il  est  parfaitement  gueri. 

R.  Barlatier  (de  Romans). 

V.  —  Soci6t6  des  sciences  mddicales  de  Lyon.  —  Seance  du 
17  Janvier  1912.—  Pigmentation  physiologique  de  la  muqueuse  hue- 
cale,  par  Bonnet.  —  Il  s’agit  d’un  homme  presen tant  de  tres  nom- 
breuses  et  grandes  plaques  pigmentees,  tout  h  fait  semblables  &  celles 
de  lamaladie  d’Addison,  sur  les  joues,  les  levres  et  le  voile  du  palais. 
Or  le  sujet  n’est  atteint  d’aucune  maladie  qu’on  puisse  invoquer  : 
maladie  d’Addison,  melanodermie  phtiriasique,  etc.  Les  plaques  ne 
subissent  depuis  fort  longtemps  aucune  modification. 

Sdance  du  31  Janvier  1912.  —  Deux  cas  de  stenose  cicatricielle  de 
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Tcesophage,  par  Saugnon.  —  !''■  cas  fNove-Josserand  et  Sargnon). 
infant  de  IS  mois.  Stenose  cicatricielle  consecutive  a  une  brulure. 
QEsophagoscopie  sous  anesthesie  generale  avec  un  tube  de  7  mm. 
la  stenose  siege  dans  la  region  thoracique  de  I’oesophage.  Traitement 
par  la  dilatation  progressive.  Grosse  amelioration. 

2'  cas  (Vignard  et  Sargnon),  3  ans  1/2;  Stenose  cicatricielle  due  a 
la  potasse  caustique,  siegeant  dans  la  region  diaphragmatique.  Pas 
d’oesophagoscopie.  Dilatation  simple.  Guerison  complete. 

R.  Barlatier  (de  Romans). 

Cholesteatome  intra-petreux,  par  Berard,  Sargnon  et  Ronot.  — 
Femme  de  28  ans,  otorrhee  chronique  datant  de  3  ans,  oper6e  en 
mars  1911  par  evidement  petro-masto'idien,  guerie  avec  persis- 
tance  d’une  fistulette.  Six  mois  apres,  douleurs  vives,  vomissements 
ii  type  cerebral,  etat  g6n6ral  tres  grave.  Ecoulement  de  pus  fetide 
par  la  fistule,  paralysie  presque  complete  de  la  musculature  externe 
et  interne  de  I’oeil.  Tons  les  nerfs  paraissent  pris,  sauf  le  moteur 
oculaire  externe,  pouls  120.  Une  seconde  intervention  (large  evide¬ 
ment,  mise  a  nu  de  la  dure-mere  animde  de  battements)  amene  une 
legere  amelioration,  puis,  apres  quinze  jours,  reapparition  des  acci¬ 
dents  infectieux.  Un  examen  du  fond  d’oeil  montre  un  peu  d'oedeme 
de  la  papille,  on  fait  le  diagnostic  d'infection  des  sinus  veineux  pro- 
fonds,  bien  que  la  jugulaire  droite  paraisse  indemne. 

Intervention  pratiquee  avec  Mouret,  de  Montpellier.  On  vdit  sortir 
des  fongosites  et  du  cholesteatome  de  la  breche  faite  dans  la  mas- 
toide  ;  I’operation  est  conduite  vers  la  pointe  du  rocher,  dont  on 
enleve  une  partie  de  la  paroi  postdrieure  en  mettant  a  nu  les  cellules 
osseuses  de  Mouret  et  Toubert  ;  les  cavites  de  I’oreille  interne, 
envahies  par  le  cholesteatome,  sont  largement  ouvertes.  On  est 
alors  tres  pres  de  la  carotide  interne  dont  on  sent  les  battements. 
Le  facial  a  ete  sectionne.  On  est  h  ce  moment  arrete  par  une  hemor- 
ragie  abondante. 

Le  lendemain  de  I’operation  on  constate  des  crises  d’epilepsie 
jacksoniennes  du  cote  malade,  avec  persistance  d’une  hemiplegie  en 
contracture,  puis  coma  et  mort  au  7®  jour  en  hypothermie. 

Autopsie  :  envahissement  de  tout  le  rocher  par  le  cholesteatome. 
La  carotide  interne  est  obstrude  par  un  gros  caillot,  pas  de  phlebite 
du  sinus  lateral  qui  parait  sain,  mais  il  existe  au  voisinage  externe 
du  sinus  caverneux,  au  niveau  de  la  pointe  du  rocher,  un  abces  de 
petit  volume  et  un  hematome  pour  lesquels  s’explique  vraisembla- 
blement  la  paralysie  des  nerfs  moteurs  oculaires,  a  I’exception  du 
moteur  oculaire  externe.  On  constate  egalement  I’existence  d’un 
piquetd  hemorragique  sur  la  region  rolandique  gauche. 

En  somme,  cas  interessant  par  la  gravile  de  I’affection  et  la  mul- 
tiplicite  des  complications  observdes. 

Polype  de  I’oesophage  thoracique,  par  Pic  et  Sargnon.  —  Le 
malade  a  etd  prdsente  a  la  Socidte  des  Sciences  mddicales  de  Lyon 
du  20  ddcembre  1911  (Mrc/i.  intern,  de  laryng.,  mars-avril  1912, 
p.  580),  Sargnon  a  pu  enlever  le  polype  a  I’anse  froide  sous  oeso- 
Arch.  de  Leryngol.,  T.  XXXIII,  N“  3,  1912.  39 
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phagoscopie  avec  anesthesie  locale.  L'examen  histologiqiie  uiontie 
qu’il  s’agit  nettement  d’un  polype  inuqueux. 

Apres  quelques  jours  passes  sans  incidents,  le  malade  fut  pris  de 
vomissements  incoercibles  et  mourut  cinq  jours  apres  une  gastro. 
L’autopsie  montra  que  le  polype  avail  ete  parfaitenient  enleve,  raais 
qu’il  existait  en  meme  temps  un  cancer  sigeant  au  cardia,  c’est-a- 
dire  a  environ  10  centimetres  au-dessous  du  polype. 

R.  Babl.\tier  (de  Romans). 

VI.  —  Soci6t6  mMicale  des  hdpitaux  de  Paris.  —  Seance  du 
22  mars  1912.  —  Labyrinthite  double  au  cours  du  traitement  par  le 
606,  par  Sicard,  Faye  et  Guisez.  —  Les  auteurs  ont  observe  a  deux 
reprises  des  accidents labyrinthiquesgraveschez  des  malades  soumis 
au  traitement  par  le  606.  Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d’une  syphilis 
secondaire.  Deux  injections  de  0,30  centigramme  de  Salvarsan 
furent  faites  et  trois  semaines  apres  le  malade  presents  des  troubles 
de  labyrinthite  bilaterale  grave.  La  reaction  de  Wassermann  etait 
negative,  le  liquide  cdphalo-rachidien,  retire  par  la  ponction  lom- 
baire,  etait  normal.  —  Le'  second  malade  etait  un  paludeen  non 
syphilitique,  chez  qui  des  accidents  semblables  furent  observes  apres 
trois  injections  de  0,40  centigramme  de  Salvarsan. 

Dans  les  deux  cas,  les  troubles  retrocederent  et  la  guerison  fut 
obtenue. 

Les  auteurs  pensent  qu’il  s’agit  d’une  affinite  toxique  du  Salvar¬ 
san  pour  le  labyrinthe,  mais  la  raret6  et  Revolution  favorable  de 
pareils  accidents  ne  doit  pas  faire  rejeter  le  traitement  par  le  606. 

Seance  du  29  mars  1912.  —  Hypertrophie  du  thymus  et  radiothe- 
rapie,  par  Ribadeau-Dumas.  —  L’auteur  a  observe  le  cas  tres  interes- 
sant  d’un  enfant  pi’esentant  des  troubles  asphyxiques  graves  surve- 
nant  par  acces.  L’examen  du  malade  fit  penser  a  I’hypertrophie 
du  thymus  et  la  radioscopie  permit  de  confirmer  le  diagnostic.  L'in- 
tervention  proposee  fut  refusee  par  la  famille.  L’enfant  fut  soumis  a 
des  seances  de  radiotherapie.  Apres  la  seconde  seance,  le  cornage 
disparut  et  il  ne  fut  plus  observe  d’acces  de  suffocation  apres  la 
Iroisieme  irradiation.  La  radioscopie  montra  la  diminution  tres 
sensible  du  volume  du  thymus. 

Quelque  temps  apres,  I’enfant  mourut  de  rougeole  et  I’autopsie 
montra  I’involution  du  thymus  semblable  a  celle  observee  chez  les 
animaux  soumis  a  des  irradiations. 

Seance  du  19  avril  1912.  —  Stenose  laryngee  provoquee  par  une 
tracheite  abcedee,  par  Caussade  et  VVillette.  —  Il  s’agit  d’un 
homrae  de  48  ans,  entre  a  I’hopital  en  pleine  asphyxie  laryngee. 
Tracheotomie  d’urgence.  Il  s’echappe  par  la  canule  une  grosse  quan- 
tite  de  pus.  L’examen  bronchoscopique  a  permis  de  constater  que  la 
region  sous-glottique  etait  tumdfi^e  et  violacee.  La  guerison  fut 
obtenue  sans  incident.  Les  auteurs  ont  fait  le  diagnostic  de  laryn- 
gile  hypoglottique  suppuree  d’origine  grippale. 

Seance  du  26  avril  1912.  —  Pigmentation  de  la  muqueuse  buccale 
et  du  voile  de  nature  indeterminde,  par  Dufour.  —  Le  malade,  4ge 
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de  70  ans,  presente  une  pigmentation  noire  au  niveau  des  levres,  de 
la  face  interne  des  joues  et  du  voile  du  palais.  L’aspect  est  celui  de 
la  pigmentation  de  la  maladie  d’Addison,  mais  on  n’a  releve  aucune 
cause  pathologique  susceptible  de  I’expliquer.  II  ne  s’agit  ici,  ni  de 
maladie  d’Addisson,  ni  de  phliriase,  ni  d’argyrie,  ni  d’arsenicisme, 
C’est  un  etat  purement  local  dont  la  cause  reste  inconnue. 

R.  Barlatier  (de  Romans). 

VII.  —  Soci6t6  nationale  de  MSdecine  de  Lyon.  —  Seance  du. 
12  fevrier  1912.  —  La  nevrotomie  du  larynge  superieur,  par  A. 
Chalier  et  Bonnet.  —  D’apres  leurs  recherches  cadaveriques,  les 
auteurs  concluent  qu’il  est  facile  de  decouvrir  rapidement  et  de 
sectionner,  au  contact  de  la  membrane  thyro-hyo'idienne  qu’elle 
perfore,  la  branche  superieure  ou  branche  horizontale  du  nerf 
larynge  superieur.  II  suffit  d’une  petite  incision  de  3  centimetres 
faite  sous  anesthesie  locale,  commengant  a  1  cm.  en  dehors  de  la 
ligne  mediane  et  tracee  exactement  au  milieu  de  I’espace  compri.s 
entre  le  bord  inferieur  de  la  grande  come  de  I’os  hyoide  et  le  bord 
superieur  du  cartilage  thyroide.  L’incision  comprend  la  peau,  le 
peaucier  et  les  deux  lames  conjonctives  quil’entourent,  et  le  prolon- 
gement  en  haut  des  aponevroses  cervicales  superficielle  et  moyenne 
sous  forme  de  minces  lamelles  aponevrotiques.  Centre  le  bord 
externe  du  muscle  thyro-hyoidien  ainsi  deoouvert,  et  sur  le  plan- 
cher  meme  de  la  membrane  thyro-hyoidienne  la  branche  superieure 
du  larynge  est  decouverte  un  peu  au-dessus  des  vaisseaux  laryn- 
giens,  a  mi-hauteur  entre  I’os  hyoide  et  le  cartilage  thyroide.  II 
s’agit  la  d’une  operation  simple  et  la  nevrotomie  du  larynge  supe¬ 
rieur  pourrait  peut-etre  se  substituer  aux  injections  d’alcool  ou  de 
cocaine. 

Seance  du  11  mars  1912,  —  Deux  cas  de  tuberculose  linguale, 
par  Mouisset,  Gat^:  et  Lafpait.  —  II  s’agit  de  deux  malades  presen- 
tant  des  Idsions  manifestes  de  tuberculose  pulmonaire  et  des  lesions 
linguales  de  meme  nature.  L’une  a  une  forme  surtout  fissuraire  et 
tres  douloureuse,  I’autre  presente  une  tumeur  non  ulceree  ’et  par- 
faitement  indolore.  Dans  ce  second  cas,  la  nature  de  I’affection  peut 
etre  discutee  et  pour  cela  un  traitement  mercuriel  a  ete  institue. 

R.  Balatier  (de  Romans) , 

7»  Soci^T^:s  Italiennes. 

I.  —  Acadimie  de  medicine  de  Palerme.  —  Seance  du 

30  decembre  1919.  —  Les  fractures  du  maxillaire  inferieur,  par 
Donzello.  — L’orateur  obtient  les  meilleurs  resultats  par  les  moyens 
stoma lologiques  non  sanglants ;  les  resultats  fonctionnels  et  esthd- 
tiques  sont  parfaits.  Gee  methodes  doivent  etre  preferees  a  la  suture 
osseuse.  Menier  (de  Figeac). 

II.  —  Acadimie  royale  des  Fisiocritici  de  Sienne .  — Seance 
du  23  decembre  1911.  —  Lipome  pedicule  du  pharynx,  par  Porta.  — 
II  s’agit  du  cas  rare  d’un  lipome  pddicule  sous-muqueux  du  pharynx 
buccal  chez  un  enfant  de  16  mois.  La  tumeur  ayant  I’aspect  et  la 
forme  d’une  deuxieme  langue  avail  brusquement  donnd  naissance  a 
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des  troubles  graves  respiratoires  pour  lesquels  il  fallut  intervenir 
d’urgence. 

Sur  la  presence  d  un  organe  nerveux  sensoriel  dans  I’oreille 
moyenne  des  oiseaux,  par  G.  Vitali.  Menier  (de  Figeac). 

111.  —  Soci6t6  de  mddecine  Idgale  de  Rome.  —  Seances  du 
24  d^cembre  1911  et  du  18  janvier  1912.  —  Sur  la  production  des 
fractures  du  larynx,  par  Ascarelli.  —  Dans  un  cas  d’expertise  vu 
par  lui  dans  lequel  il  s’agissait  de  chute  d’un  lieu  dleve  et  dans 
lequel  il  trouva  une  rupture  des  deuxieme  et  troisieme  anneaux  de 
latrachee,  dans  laquelle  manquait  toute  reaction  vitale,  I’orateur 
pensa  a  des  lesions  dues  a  des  manoeuvres  faites  sur  le  cadavre.  Dans 
ce  but,  il  a  fait  sur  24  cadavres  des  recherches  experimentales,  en 
Ips  soumettant  a  la  flexion  et  a  I’extension  forcee.  Il  a  r6ussi  ii  pro- 
duire  des  lesions  post  mortem  du  tube  laryngo-tracheal,  quatre  fois 
par  le  mecanisme  de  la  flexion  et  une  fois  par  celui  de  I’extension 
alors  que  le  cadavre  se  trouvait  en  etat  de  rigidite.  Les  lesions  por- 
terent  sur  le  thyroide  et  le  cricoide  et  deux  fois  il  y  eut  lesion  de 
ces  cartilages  et  de  la  trachee.  Cela  demontre  la  possibilite  de  ces 
ruptures  post  mortem  et  le  mecanisme  de  leur  production. 

Menier  (de  Figeac). 

■  IV.  —  Soci6t6  lancisienne  des  hdpitaux  de  Rome.  —  Seance 
du  3  fevrier  1912.  —  Lymphadenite  tuberculeuse  des  ganglions 
peribronchiques  flstulisee .  Intervention.  Guerison,  par  G,  Fieri. 

Menier  (de Figeac). 

V.  —  Soei6t6  lombarde  des  sciences  mMicales  et  biolo- 
giques  de  Milan.  —  Seance  du  mars  1912.  —  Tumeur  ane- 
vrismale  du  corps  thyroide,  par  Rossi.  —  Sujet  de  20  ans  opdrd 
rdcemment  pour  grande  hypertrophie  de  la  thyroide  avec  enorme 
developpement  vasculaire  et  nombreuses  lacunes  sanguines  dans  le 
parenchyme.  Les  arteres  thyroidiennes  etaient  tres  developpees,  du 
volume  des  carotides  externes  a  Forigine  de  celles-ci,  et  on  perce- 
vaitun  fremissement  et  un  souffle  rude.  MENiER(de  Figeac). 

8“  SociETE  Russe. 

I.  SociStS  des  mddecins  sp6cialistes  de  St-PStersbourg .  — 
Sdance  du  27  novembre  1911 .  —  La  necrose  des  os  dunez  etles  procedes 
pour  enfaire  I’ablation,  par  P.  Hellat.  —  Si  I’on  met  a  part  les  dents, 
la  necrose  s’observe  le  plus  souvent  dans  les  os  du  nez.  Les  causes 
les  plus  frequentes  sont  d’abord  la  syphilis,  puis  la  lepe,  le  trauma- 
tiSme,  le  coryza  infectieux,  les  tumeurs  malignes  et,  enfin  il  y  a  des 
formes  idiopathiques  de  necrose  dont  les  causes  sont  inconnues.  La 
cloison  du  nez  est  atteinte  le  plus  souvent  par  la  necrose.  Quelquefois 
la  forme  extdrieure  du  nez  n’est  pas  modifiee  malgre  la  necrose  de  la 
cloison,  cependant  il  arrive  sou/ent  que  la  destruction  seulement  de 
la  portion  supero-anterieure  de  la  cloison  deforme  considerablement 
le  nez.  Les  portions  necrosees  des  os  du  nez,  lorsqu’eiles  sont  petites 
sont  enlevees  facilemeiit,  quelquefois  meme  lorsque  le  malade  se 
mouche  ;  m  iis  il  est  souvent  difficile  d’extraire  de  grands  sequestres 
du  palais.  Dans  ces  cas  I’orateur  propose  d’inciser  la  muqueuse  a 
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I’endi-oit  oil  la  levre  superieure  passe  sur  le  bord  alveolaire  de  la  in&- 
choire  entre  les  premieres  dents  molaires.  On  separe  ensuite  an  bis- 
touri  les  parties  molles  de  I’os  jusqu’a  I’oriflce  piriforme  ;  on  separe 
ensuite  I’epine  nasale  et  le  sequestre  du  palais  devient  ainsi  acces¬ 
sible,  on  I’enleve  par  les  procddes  ordinaires.  Les  tissus  qui  ont  ete 
s4pares  et  rabattus  en  hautsont  remis  en  place  et  la  cicatrisation 
se  fait  rapidement  sans  aucun  pansement. 

L’orateuraopere  ainsi  plusieurs  malades  avec  succes  ;  il  en  presente 
un  a  la  societe.  11  s’agit  d’un  syphilitique  age  de  30  ans,  ayant  un  se¬ 
questre  du  palais.  Plusieurs  tentatives  faites  en  Allemagne  n’avaient 
pas  donne  de  resultat.  En  terminant,  I’orateur  decrit  deux  signes  qui 
permettent  de  diagnostiquer  une  lesion  syphilitique  du  nez  :  1°  une 
repartition  reguliere  de  I’infiltration  sur  la  cloison  et  sur  les  cornets ;  2“ 
sous  I’influence  de  I’adrenaline  et  de  la  cocaine  I’infiltration  syphili-. 
tiqne  ne  blanchit  pas  et  ne  diminue  pas  de  volume. 

M.  DE  Kervily  (de  Paris). 

9”  Societe  Serbe. 

Congrds  sud-slave  de  cbirurgie.  —  Seance  du  20  septembre 

1911,  a  Belgrade.  —  Corps  etrangers.  par  Slajmer. 

1“  Plume  retiree  de  la  bronche  gauche  par  tracheotomie  infe- 
rieure;  2“  clou  de  7  centimetres  &  la  bifurcation,  sorti  pendant  une 
quinte  de  toux,  le  malade  etant  la  tete  en  bas  ;  3“  sifllet  d’etain  du 
vestibule  du  larynx  chez  un  enfant  de  .3  mois. 

Radiographies,  par  Markovicz. 

Presentation  de  radiographies  de  divers  etats  pathologiques  de 
lamastoide.  Menier  (de  Figeac). 

10°  Societe  Suisse. 

1.  —  Soci6t6  desm6decins  de  Zurich.  —  Sdance  du  17  fevrier 

1912.  —  Le  rhinosclerome,  par  Nager.  —  L’auteur  rappelle  les  cas 
constates  en  Suisse  et  prdsente  une  femme  chezlaquelle  la  maladie 
a  debute  il  y  a  4  ans. Le  nez  est  assez  attaint;  les  piliers  posterieurs, 
la  luette  et  le  nasopharynx  sont  aussi  attaints  ainsi  que  le  larynx.  La 
malade  est  souraise  au  traitement  rontgenologique. 

Menier  (de  Figeac). 

IL  —  Soci6t6  m6dicale  de  Gendve.  —  Sdance  du  11  janvier 
1912.  —  Traumatisme  de  la  face  etsurdite,  membrane  cicatricielle 
obstruent  le  canal  auditif,  par  Cheridjean.  —  Le  sujet  a  regu  un 
eclat  de  meule;  h  1  centimetre  du  meat,  le  canal  auditif  est  comple- 
tement  obstrue;  apres  I’extirpation  circulaire  de  la  membrane  qui 
constituait  cette  obstruction  et  qui  avait  amene  de  la  surditd,  I’au- 
dition  revient,  le  succes  therapeutique  ne  dura  pas  parce  que  la 
membrane  reapparut.  Pour  I’avenir,  il  faut  envisager  la  probabilite 
d’une  nouvelle  excision  de  membrane,  mais  cette  fois  completee 
par  une  plastique.  Menier  (de  Figeac). 


III.  —  BIBLIOGRAPHIE 


I.  —  Les  maladies  de  Toreille  dans  I’enfance.par  le  prof. 
Gustave  Alexander,  professeur  d’otologie  a  la  Faculte  de  Vienne 
et  chef  de  service  a  I’hopital  general  de  Vienne,  avec  9  planches 
et  127  gravures.  Leipzig,  1912,  chez  C.-W.  Vogel. 

Le  prof.  Alexander  hieii  connu  des  lecteurs  de  cette  revue,  vient  de 
faire  paraitre  un  tres  important  ouvrage  sur  les  maladies  desoreilles 
pendant  I'enfance,  dont  nous  nous  erapressons  de  donner  I’analyse. 
Comme  le  dit  I’auteur,  si  les  traites  d’otologie  que  nous  possedons 
dejii,  du  moins  les  plus  complets,  fournissent  des  renseignements 
assez  etendus  sur  les  affections  de  I’appareilauditif  dans  le  jeune  fige, 
on  nepossedait  point  jusqu’ici,  surce  domaine  des  sciences  medicates, 
une  monographie  detaillee.  C’est  cette  lacune  qu’il  s’est  efforce  de 
combler,  et  Ton  doit  s’en  feliciter,  car,  comme  on  le  salt,  les  parti- 
cularites  physiologiques  qui  caracterisent  le  jeune  organisme  en  vue 
de  developpement,  la  frequence  de  certains  facteurs  morhides 
beaucoup  plusrares  a  une  periode  plus  avancee  de  la  vie,  tels  que 
les  fievres  exanthema  tiques,  donnent  aux  processus  otiques  de  la 
premiere  et  meme  de  la  deuxieme  enfance,  un  aspect  particulier 
bien  connu  des  praticiens.  D’autre  part,  les  lesions  de  Torgane  de 
I’ouie  sent  des  plus  frequentes  a  cette  epoque  de  I’existence  et 
exercent  souvent  I’influence  la  plus  desastreuse  sur  la  sante  des 
petits  malades.  Redigeant,  en  somme,  un  des  chapitres  du  traite  des 
maladies  des  enfants  edite  par  le  prof.  Pfaundler  de  Munich  el 
Schlossmann  de  Dusseldorf,  Alexander  auraitpu  se  contenter  d’ecrire 
pour  les  pediatres  une  courte  exposition  d’otologie  infantile,  mais 
c’^taitsacrifier  ainsi  tout  ce  que  pareille  entreprise  pouvait  contenir 
d’interessant,  c’etait  aussi  desillusionner  d’avance  les  lecteurs  qui  y 
auraient  cherche  des  donnees  sur  la  symptomatologie,  le  diagnostic 
ou  le  traitement  des  affections  auriculaires  rencontrees  chez  leurs 
jeunes  clients.  L’ecrivain  s’est  done  resigns  a  ecrire  un  traite  com- 
plet,  repondant  a  tous  les  besoins  et  epuisant  en  quelque  sorte  le 
sujet.  On  ytrouvera  des  documents  precieux  sur  bien  des  points 
qui  interessent  au  plus  haul  degre  I’otologiste  et  le  pediatre,  notam- 
ment  sur  I'education  des  restes  auditifs  qu’on  retrouve  si  souvent 
chez  les  sourds-muets  et  que  jusqu’a  ces  derniers  temps  on  ne 
savait  guere  utiliser.  Alexander  s’est  limite  strictement  aux  notions 
otologiques,  car  malgre  I’ahondance  des  developpements  auxquels  il 
s’est  livre,  les  questions  a  trailer  etaient  tres  vastes,  et  c’est  pour- 
quoi  il  n’a  donne  que  les  renseignements  indispensables  sur  les 
fievres  exanthematiques,  sur  la  diphterie  au  cours  desquelles  on 
pent  observer,  comme  on  le  salt,  des  lesions  otiques  diverses.  Il  n’a 
decrit  aussi  que  les  precedes  operatoires  juges  par  lui  preferables, 
mais  par  centre,  il  a  expose  tres  completement  le  traitement  post- 
operatoire  qu’il  regarde  avec  raison  comme  tres  important,  puisque 
le  succes  depend  en  partie  des  soins  qu’on  a  pris  de  tout  faire  sui- 
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vant  les  regies.  Pour  se  faire  mieux  comprendre,  il  a  multiplie  les 
figures  et  les  schemas,  obeissant  ainsl  aune  tendance  dont  nous  nous 
sommes  bien  des  foisdejaefforce  de  montrer  les  excellents  resultats. 
Notons  enfm  parml  les  caracteristiques  generales  de  cet  excellent 
ouvrage  que  le  cote  typographique  a  4te  partlculierement  soigne  el 
lamaison  Vogel,  qui  merlte  a  ce  point  de  vueles  plus  grands  eloges, 
a  eu  de  plus  le  merite  d'employer  ce  qu’en  terme  du  metier  on 
appelle«  raanehettes»  qui  sontd’un  rappel  si  commode  a  I’attention 
uu  lecteur. 

Quarante-cinq  pages  ont  ete  consacrees  a  I’anatomie  de  I’appareil 
auditif,  on  du  moins  a  ce  qu'il  est  indispensable  d’en  connaitre  au 
point  de  vue  m6dico-chirurgical.  La  disposition  de  I’oreille  n’esl 
pas  la  meme  tout  a  fait  chez  I’enfant  et  chez  I'adulte  ;  ces  dif¬ 
ferences  ont  6t6  signalees  ici  avec  le  plus  grand  soin.  Nous  ne 
nous  arreterons  passur  la  partie  osteologique  du'sujet,  deja  si  fouil- 
lee  et  sur  laquelle  il  devient  positivement  impossible  d’etre  origi¬ 
nal;  inais  il  y  a  une  fagon  d’exposer  qui  permet  de  tout  dire  en  peu 
demots  et  c’estcette  bonne  methode  qu’a  suivie  Alexander.  Le  deve- 
loppement  du  temporal,  bien  etudie  par  I’auteur,  a  fixe  davantage 
notre  attention .  L’ecrivain  rappelle  qu’a  la  naissance,  il  n’existe  de 
tissu  veritablenient  compact  qu’au  niveau  de  la  capsule  labyrin- 
thique  sons  forme  d’une  couche  tres  mince.  Dans  les  premiers  mois 
de  I’existence,  I’anneau  tympanique  disparait  en  haul,  mais  se  ddve- 
loppe  dans  le  reste  de  son  etendue  pour  donner  I’os  tympanal.  La 
niastoide  n’apparaitrait  veritablement  qu’au  cours  de  la  deuxieme^ 
annee  apres  la  naissance.  C’est  aussi  vers  la  fin  de  la  deuxieme  annde 
que  s’oblitererait  la  fissure  squamo-mastoidienne,  tandis  que  la  fis¬ 
sure  petro-squameuse  persisterait  d’habitude  jusqu’a  I’ftge  de  4  ans. 
La  fissure  tympano-squameuse  existerait  meme  chez  I’adulte.  La  fis¬ 
sure  intra-mastoidienne,  qu’on  ne  constate  pas  toujours,  disparaitrait 
vei's  la  fin  de  la  deuxieme  annee ;  il  en  resterait  un  vestige  sous  forme 
d’enfoncement.  La  fosse  jugulaire  se  creuse  beaucoup  pendant  la 
croissance.  L’apophyse  styloide  s’ossifle  a  la  fin  de  la  premiere 
annee.  On  note  aussi  une  diminution  notable  de  la  fossa  subarcuata, 
un  dep6t  osseux  assez  epais  au  niveau  de  la  partie  superieure  du 
canal  semi-circulaire  superieur  et  du  canal  semicirculaire  sagittal 
d’abord  a  nu  au  moment  de  la  naissance.  L’extremite  superieure  du 
limagon  est  separee  par  le  meme  processus  des  parties  ambiantes, 
la  disparition  de  la  lacune  (hiatus  spurius)du  canal  de  Fallope  exis- 
tant  dans  les  premiers  jours  de  la  vie.  Signalons  I’accroissement  en 
longueur  de  I’acqueduc  du  limagon  et  du  conduit  auditif  interne, 
I’enfoncement  de  la  gouttiere  du  sinus  lateral,  en  meme  temps  qu’ap- 
paraissent  des  sillons  pour  loger  les  sinus  petreux  superieur  et 
petreux  inferieur.  La  gouttigre  qui  loge  en  dehors  I’artere  m^ningee 
moyenne,  se  creuse  de  la  cinquieme  a  laquinzieme  ann^e.  Entre  2  el 
4  ans,  la  capsule  labyrinthique  finit  par  se  souder  completement 
avec  le  rocher.  Quant  au  sinus  lateral,  il  offre  au  point  de  vue  topo- 
graphique  trois  modes  differents,  soil  qu’il  soil  sur  la  projection  d« 
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la  moitie  posterieure  de.Ja  masto'ide  n'atteignant  pas  Ic  tubercule'. 
supramastoi'dien  (cas  normal),  soil  qu’il  reste  eloigne  de  I’apophyse, 
la  gouttiere  etant  tres  plate,  soil  qu’il  s’en  rapproche  au  conlraire 
beaucoup  en  avant  par  une  sorte  d’ectasie  de  sa gouttiere;  la.lamelle 
qui  le  sdpare  des  cellules  raasto'idiennes  est  alors  tres  mince  et  le 
vaisseau  j-  apparait  au  moment  de  leur  ouverture  sous  laforme  d’une 
ombre  bleuatre. 

Le  cartilage  du  pavilion  serait  tres  mou  et  peu  elastique  pendant 
les  premieres  semaines  de  I’existence.  II  estaussi  a  ce  moment  plus 
plat  qu’il  le  sera  plus  tard .  II  se  developperait  beaucoup  pendant 
les  deux  premieres  annees,  s’epaissirait  et  creuserait  davantage  ses 
sillons.  Chez  le  nouveau-ne,  les  parties  centrales  (cymba  concha;, 
fossa  navicularis,  anthelix)  seraient  beaucoup  mieux  marquees  que 
les  parties  peripheriques.  L’etude  du  conduit  auditif  externe,  qui  a 
ete  I’objet  de  nombreuses  recherches  en  Allemagne  et  en  France, 
est  interessante,  mais  sans  details  bien  nouveaux.  A  propos  de  la 
trompe,  signalons  une  bonne  coupe  histologique.  de  cet  organe 
(flg.  16).  La  caisse  estcomparde  h  une  boite  pneumatique  dont  le 
grand  axe  ferait,  chez  le  nouveau-ne,  avecle plan  horizontal,  un angle 
de  15  a  20  degres  et  chez  I'adulte,  de  25  a  35  degres.  Cette  cavite 
serait  un  peu  ddvi6e  de  dehors  en  dedans  et  d’avant  en  arriere.  Le 
plancher  serait  form6  d’une  lamelle  osseuse  provenant  du  rocher  et 
qui  chez  I’adulte  atteindrait  I’anneau  tympanique.  Plus  tard,  il  y  a 
soudure  avec  I’os  tympanal.  A  la  face  inferieure  de  cette  lamelle,  est  la 
fossette  jugulaire;  k  sa  face  inferieure  existeraitun  rudiment,  chez  le 
nouveau-ne,  dela  bulle  tympanique,  si  d6veloppee  chez  les  equides, 
les  rongeurs,  les  carnivores,  etc.,  et  qui  est  mieux  developpee  chez 
les  singes  que  chez  I’homme.  L’epaisseurde  cette  lamelle  serait  tri  s 
variable,  et  les  dehiscences  se  montreraient  assez  frequentes.  Parfois 
elle  manquerait  completement  et  alors  le  bulbe  jugulaire  existe 
positivement  dans  la  caisse.  Parfois  au  contraire,  ce  plancher  serait 
tres  epais  etson  diploecontiendrait  d’assez  grosses  cellules  osseuses. 
Le.  tegmen  tympani  forme,  commeonle  sait,  d’unc  portion  du  tympa¬ 
nal  et  d’une  portion  du  rocher,  auxquelles  s’ajoute  un  prolongement  de 
I’ecaille,  presente  k  la  naissance  la  fissure  petro-squameuse  que  remplit 
du  tissu  cellulaire  lache  reunissant  la  dure-mere  a  la  muqueuse  de  la 
caisse.  Ce  toit  de  la  caisse,  en  general  tres  mince,  souvenl  comma 
poreux,  presenterait  frequemment  des  dehiscences  plus  ou  moins 
etendues.  Rien  de  bien  special  chez  I’enfant  pour  la  paroianterieure 
et  aussi  pour  la  paroi  posterieure.  Notons  chez  lui,  k  propos  de  la 
paroi  labyrinthique  de  la  caisse  le  sulcus  tympanicus,  le  relief  assez 
marque  du  canal  de  Fallope,  du  canal  semi-circulaire  externe.  L'au- 
teur  apres  avoir  parle  de  la  grande  inclinaison  de  la  membrane  tyni- 
panique,  mais  sans  details  nouveaux,'  rappelle  en  quelques  mots 
I’aspect  que  presentent  les  differents  osselets.  Chez  le  nouveau-ne, 
le  marteau  aurait  de  7  millim.  1/2  k  8  millim.  1/2  de  longueur,  la 
longue  apophyse  de  I’enclume  6  millim.  1/2,  la  courte  apophyse 
4millim.l/2.  La  hauteur  de  I’etrier serait  de  3  millim. 1/2  et  cello  de 
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ses  etriers  de  2  inillim.  1/2.  L’dtrier  apparaitrait  le  plus  variable  comme 
forme  tandis  que  I’aspect  de  I’enclume  et  du  marteau,  presente- 
rait  peu  de  modifications.  Deux  coupes-  tres  instructives  de  la 
cavite  tympanique  montrent  nettement  quelle  est  la  disposition  et 
la  structure  de  la  caisse  au  moment  de  la  naissance  (fig.  27  et  28). 
L’auteur  note  I’existence,  a  la  suite  de  la  proliferation  active  de  cette 
p6riode  de  la  vie,  de  petites  masses  6pitheliales  contenant  des grains 
de  choiesterine,  et  pouvant  en  imposer  pour  un  cholesteatome. 
L’epith^lium  de  la  caisse,  cubique  dans  la  plus  grande  partie  de  son 
etendue,  souvent  plat  en  haut,  serait  cylindrique  dans  le  voisinage 
de  I’embouchure  de  la  trompe.  Pas  depapilles,  pas  de  glandes.  Les 
plis  et  replis  de  la  muqueuse,  si  bien  etudiSs  autrefois  par  Politzer,. 
sont  magistralement  exposes  par  son  eleve.  Puis  I’auteur  decrit  la 
gelatine  de  Wharton,  ensuite  les  vaisseaux  de  la  cavite  tympanique 
qu’il  s6pare  endeux  groupes  principaux  dontl’un  suit  le  manche  du 
marteau,  et  I’autre  est  constitue  par  des  capillaires  proveuant  des 
parties  avoisinant  les  differentes  parois  de  la  caisse.  Chez  nous,. 
Tillaux  et  Coyne,  puis  Testut  avaient  donne  ddji  une  bonne  des¬ 
cription  de  ces  deux  groupes  en  effet  assez  distincts.  Les  lympha- 
tiques  de  la  caisse  iraient  aux  ganglions  sous-maxillaires,  aux  gan¬ 
glions  lat6raux  du  cou  et  aux  ganglions  retropharyngiens.  Pas  de 
communications  avec  le  ganglion  masto'idien.  L’apophyse  mSstoide, 
son  antre,  ses  cellules,  ses  fissures  sont  longuement  et  clairement 
decrits  chez  I’enfant,  mais  Alexander  ne  dit  pas  un  mot  du  deplace¬ 
ment  de  I’antre  surlequel  Broca  et  Lenoir  ont  longuement  attire  I’at- 
tention  en  France.  Apres  avoir  rapidement  indique  Parchiteeture 
macroscopique  du  labyrlnthe,  I’ecrivain  s’etend  assez  longuement  sur 
la  structure  histologique  des  cretes  ampulaires,  de  la  macula  du  ves¬ 
tibule,  de  la  papille  basilaire  du  limaqon  (organe  de  Corti),  sur  la 
membrane  basilaire,  sur  la  membrane  de  Reissner  donnantde  temps 
a  autre  le  resultat  de  ses  recherches  personnelles,  mais  les  details 
sont  ici  trop  techniques  pour  qu’il  soil  possible  d’insister.  Un  boa 
index  bibliographique  complete  le  paragraphe  consacrd  k  Panatomic- 
etpermettra  au  lecteur  de  completer  celle-ci  s’il  le  desire,  Pauteiir 
ne  pouvant,  etant  donnd  son  plan,  s’etendre  beaucoiip  sur  certains 
points  d’importance Clinique  minime. 

La  physiologie  de  Voreille  est  tres  brievement  esquissee.  L’auteur 
s’en  tient  en  somme  a  Phypothese  d’Helmholtz  pour  Paudition,  parce 
qu’elle  rendraitcompte,mieux  suivantlui  que  toute  autre,  deslacuncs 
du  champ  auditif  chez  les  sourds-muets,  de  Panalyse  exacte  d’une 
infinite  de  sons,  de  sons  intermddiaires,  de  sons  combines,  des  dif¬ 
ferences  de  sons,  des  sons  additionnds,  des  variations  de  sons,  des 
sons  intermittents.  II  ne  fait  que  signaler  les  theories  de  Wundt  et 
d’Hermann,  s’appesantit  un  peu  plus  sur  eelles  d’Ewald  et  ne  men- 
tionne  pas  celle  de  Bonnier  pourtant  si  interessante  qui  fait  de 
I’organe  auditif  un  appar.eil  enregistreur  transmettant  en  bloc  au 
cerveau  auditif  les  sensations  sdnores  qu’il  serait  charge  de  demeler. 
A  propos  des  functions  du  vestibule  et  des  canaux  semi-circulaires,. 
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il  ne  cite  en  soinme  que  I’ecole  de  Vienne  (Goltz,  Mach,  Brener, 
■Barany,  Ewald  et  Yves  Delag’e),  laissant  dans  I'oubli  les  importants 
travauxde  Cyon  «  sur  le  sens  mathematique  de  I’espace  etdu  temps  » 
(jue  nous  avons  longuement  analyses  autrefois  dans  cette  revue. 

Le  pouvoir  auditif  du  nouveau-ne  ne  semble  pas,  dit-il,  pouvoir 
etre  bien  considerable.  On  peut  rappeler  d’abord,  ce  que  ne  fait  pas 
Alexander,  que  les  centres  verticaux  ne  sent  guere  developpes  a  cette 
periode,  que  plusieurs  des  faisceaux  blancs  qui  les  relient  aux  diffe- 
rentes  parties  del’oreille  et  de  I’encephale  ne  sontpas  encoi-e  m3'elini- 
ses.  D’autre  part,  comme  lefait  remarquer  I'auteur,  non  seulementle 
tympan  est  tres  epais,  presque  horizontal  a  cette  penode  de  la  vie, 
mais  la  caisse  est  encore  remplie  de  gelatine  de  Wharton.  Cepen- 
dant,  Preyer  a  obtenu  nettement  des  reflexes  auditifs  au  4“  jour 
apres  la  naissance. 

Les  niMhodes  d'exainen  sont  decritespar  I’ecrivain  avec  beaucoup 
de  soin,  du  moins  celles  qui  sont  employees  dans  son  service  de  cli- 
nique  de  I’hopital  general  de  Vienne,  car  les  autres  sont  a  peine 
signalees.  Alexander  vante  beaucoup  pour  I’enfant  I’otoscope  de 
Goinperz.  Comme  source  d’eclairage  artificiel,  il  preferc  lebec  Auer. 
Pour  nettoj'er  le  conduit  des  impuretes  qui  I’encombrent  (cerumen, 
cellules  epitheliales)  chez  les  tres  jeunes  sujets,  il  se  sert  d’une 
sonde  a  bouton  coudee  et  des  petites  pinces  de  Politzer.  Au  besoin, 
il  a  recours,  quand  il  y  a  du  pus,  a  des  tampons  de  coton  hydrophile 
prealablementflambes,  etaussi  lors  du  premier  examen  aux  injections 
d’eau  sterilisee  contenue  dans  une  canule  metallique  de  150  k  200 
centimetres  cubes  de  capacite,  dont  on  dirige  le  jet  en  haut  et  en 
arriere.  Cette  canule  peut  etre  munie  d’ajutages  de  divers  calibres. 
On  peut  recourir  comme  antiseptique  a  I’acide  borique  ou  k  I’acide 
salicylique,  mais  non  au  sublime  qui  est  dangereux  a  cet  age.  Pour 
permettre  une  bonne  dilatation  du  conduit  auditif  membraneux,  il 
maintient  la  bouche  beante  pendant  I’exploration  pour  eloigner  le 
condyle  situe  dans  le  voisinage  de  ce  meme  conduit.  Pour  le  net- 
toyage  de  la  caisse,  il  prefere  la  canule  en  verre  de  Politzer.  Il  a 
alors  surtout  recours  a  I’eau  ox5'genee  etendue  de  6  fois  son  poids 
d’eau  ordinaire  (5  d’eau  oxygenee  pour  30  d’eau  ordinaire) .  Pour 
I’attique,  il  emploie  la  sonde  d’Hartmann  en  metal  dont  il  controle 
le  jeuavec  le  miroir.  Apres  avoir  decritles  images  otoscopiques,  I’em- 
ploi  du  speculum  de  Siegle  pour  rechercher  la  mobilite  du  tympan, 
Alexander  consacre  un  chapitre  interessant  au  Valsalva,  tres  utile 
pour  deceler  les  perforations  du  tympan,  mais  qui  n’est  pas  toujours 
possible  quand  la  trompe  est  obliteree  par  des  mucosites,  par  un 
gonflement  inflammatoire,  par  une  contracture  de  sa  couche  museum 
iaire.  L'leve  de  Politzer,  I’auteur  a  pu  se  rendre  aisement  compte 
de  la  grande  valeur  pratique  du  precede  d’a^rage  de  la  caisse  invente 
par  son  maitre,  mais  ceci  est  trop  connu  pour  qu’il  soit  besoin 
d’insistcr.  Le  Politzer  reussit  mieux  k  vaincre  la  resistance  de  la 
trompe  que  le  Valsalva,  mais  pas  toujours.  Le  catheterisme  ne  serait 
ulilisable  qu’k  partir  de  la  dixienke  et  meme  de  la  quatorzieme 
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annee '.Oil  I’utilisera  surtout  dans  les  cas  oil  le  Valsalva  et  le  Politzer 
out  echoue.  On  se  servira  pour  guider  I’instrument,  s’il  existe  iin  obs¬ 
tacle  nasal  quelconque,de  la  rhinoscopie  et  du  reflecteur.  Alexander 
prefere  pour  I’introduction  dans  la  trompe  le  precede  de  Bonnafond 
ou  celui  de  Loewenberg;  tnais  malgrd  leurs  avantages,  leur  emploi 
a  cette  pdriode  de  I’existence  est  encore  malaise  a  cause  de  la 
grande  sensibilite  reflexe  de  I’enfant  et  de  la  grande  vascularite  des 
tissus  chez  ces  petits  malades,  ce  qui  expose  a  des  hemorragies 
ennuyeuses  surtout  quand  le  cavum  est  enflamme.  Rien  de  bien 
special  &  noter  dans  les  paragraphes  consacres  aux  diverses  epreuves 
auditives.  Comme  celles-ci  reclament  une  attention  et  une  force  de 
discernement  assez  notable  de  la  part  du  malade,  on  ne  peut  du  reste, 
comme  le  fait  remarquer  I’ecrivain,  guere  y  recourir  au-dessous  de 
lage  de  lOans.  II  faudra  d’autrepart,  pendant  I’examen  laisser  repo¬ 
ser  plus  souvent  et  plus  longtemps  encore  que  cela  est  necessaire 
pour  les  grandes  personnes,  le  petit  sujet,  afln  de  ne  pas  le  fatiguer 
outre  mesure,  ce  qui  amenerait  un  element  de  perturbation  conside¬ 
rable.  Alexander  regarde,  avec  raison,  comme  tres  importante 
I’epreuve  par  la  parole  qu’il  decrit  a  fond  dans  toutes  ses  modalites. 
II  expose  aussi  pour  le  meme  motif,  avec  le  plus  grand  scrtn,  I’epreuve 
avec  le  diapason  (Weber,  Schwabach,  Rinne,  Politzer,  Gelle).  II 
examine  la  conductibilite  au  point  de  vue  quantitatif  et  aussi  quali- 
tatif.  Pour  apprecier  ce  dernier  facteur,  il  se  sertnon  seulement  du 
diapason,  mais  encore  du  sifflet  de  Gallon  etil  choisit  la  voie  aerienne 
pour  faire  parvenir  les  sons  au  labyrinthe.  Nous  renvoyons  le 
lecteur  au  paragraphe  correspondant  de  I’ouvrage  (page  73)  pour 
plus  ample  information,  sur  les  parlicularit^s  de  sa  technique. 
Notons  cependant  que  parl’epreuve  quantitative,  il  utilise  les  diapa¬ 
sons  Bezold-Edelmann,  les  diapasons  de  Gradenigo,  ceux  de  Kittlatz- 
Bernd.  Mais  il  ne  croit  pas  que  I’on  puisse  arriver  a  un  pourcentage 
tres  exact  de  I’acuite  auditive.  Du  reste,  au  point  de  vue  pratique,  il 
suffirait  en  general  de  reconnaitre  :  1“  si  lasurdite  estlegere;  2°  si 
elle  est  moyenne  ;  3o  si  elle  est  tres  accusee  ;4"  si  I’audition  est  com- 
pletement  perdue.  Pour  reconnaitre  la  surdite  unilaterale,  il  se  sertdu 
tube  biauriculairede  I’epreuve  deBezold  avec  ses  diapasons  non  char¬ 
ges,  de  I’epreuve  de  Stenger,  du  tambour  de  Barany,  ou  de  I’appareil 
mis  enjeu  parle  courantgalvaniquede  Neumann  quand  il  veut  etudier 
la  perception,  non  des  sons  musicaux,  mais  des  bruits.  Cheminfaisant, 
il  indique  les  causes  d’erreurs  surtout  chez  les  enfants.  Il  consacre 
un  chapitre  interessant  a  la  surdity  simulee,  mais  qui,  etant  donne 
I’ageou  se  font  d ’ordinaire  ces  sortes  de  simulations,  interessera  plu- 
t6t  le  specialiste  que  le  pediatre. 

Tout  ce  quel’auteur  dit  sur  I'examen  des  functions  du  vestibule  et 
des  canaux  demi-circulaires  est  emprunte  manifestement  aux 
recherches  de  Mach,  de  Barany,  etc.,  c’est-a-dire  a  I’ecole  de  Vienne. 

1.  A  cause  de  I'itroitesse  de  I'orifice  des  fosses  nasales  et  du  peu  d’eten- 
due  du  cavum. 
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Cette  partie  est,  du  reste,  assez  ecourtee,  I’ecrivain  se  contentant 
d’une  enumeration  rapideplutot  que  d’une  description  des  differentes 
varietds  de  nystagmus.  II  en  est  de  meme  pour  le  vertige  labyrin- 
thique  sur  lequel  Bonnier  a  publie  un  ouvrage  si  remarquable.  Les 
dpreuves  avec  lesappareils  rotatifsetavecla  chaleur,lecourant  galva- 
nique,  etc.ne  sent  egalement  que  de  bonnes  raises  au  point  de  I’dtat 
actuel  de  la  question.  Nous  ne  tiendrons  pas  rigueur  du  reste 
Alexander  de  cette  exposition  unpeu  breve  et  impersonnelle,  car  en 
somme,  chez  I’enfant,  ces  epreuves  du  sens  de  I’equilibre  pas  plus 
que  les  epreuves  du  sens  auditif  ne  sent  bien  concluantes,  etant 
donne  I’inattention  et  le  defaut  de  critique  propre  a  cet  age  ;  on 
n’obtient  des  resultats  vraiment  serieux  qu’a  mesure  qu’on  se  rap- 
proche  de  I’adolescence,  de  telle  sorte  que  ces  diffSrents  paragraphes 
de  I’ouvrage  ne  sont  guere  ici  que  pour  memoire.  C’est  presque  du 
superllu,  dirions-nous,  si  parfois  dans  des  circonstances  plus  favo- 
rables  que  d’habitude,  on  n’en  obtenaitpas  quelques  bons  resultats. 

L’exploration  physique  de  I’oreille  externe,  ainsi  que  certaines 
manoeuvres  therapeutiques  sont  grandement  facilitees  par  les  anesthe- 
siques  locaux  parmi  lesquels  on  doit  citer  en  premiere  ligne  la 
cocaine  etses  succedanes  ;  on  pent  les  employer  en  solution  a  .'i  et 
k  20  pour  cent,  tiedes  (le  courant  galvanique  employe  concomitanl- 
ment  augmentei-ait  beaucoup  leur  action),  sous  la  forme  depoudre 
qu’on  insufile  (ce  serait  une  bonne  methode  anesthesique)  ou  sous 
la  forme  d’injection  (on  obtiendrait  ainsi  une  bonne  anesthesie  pro- 
longee  de  la  caisse).  L’influence  anesthesiante  de  I’adrenaline,  de 
la  novocaine,  de  la  stovaine  cycloforme  n’est  que  signalee.  L’auteur 
neparle  ni  de  I’orthoforme,  ni  du  melange  de  Bonnain. 

Etant  donne  I’age  dessujets  qu’il  a  en  vue,  Alexander  a  etudie  d’une 
facon  assez  detaillee  les  14sions  de  I’oreille  externe,  ces  affections 
etant  tres  frequentes  et  tres  importantes  dans  I’enfance.  II  ddbute 
par  les  malformations  congenitales .  Celles  du  pavilion  n'ayant  gu6i  e 
qu’une  importance  cosmetique  sont  brievement  exposees.  L’ecri- 
vain  rapporte  combien  elles  sont  frequentes.  Aussi  peuvent-elles 
servir,  a  cause  de  leursmodalites  tres  variees,  designalement  pour  les 
criminels.  C’est  tantot  un  developpement  insufflsant  ou  anormal 
des  parties  peripheriques  ou  des  parties  centrales  (tragus,  hdlix,. 
lobe),  un  rappel  de  formes  ancestrales  (lobe  de  Darwin),  ouun  relief 
exagereou  diminuedes  circonvolutions  de  la  conque,  un  manque  de 
certaines  parties  ou  une  duplicature,  un  coloboma,  etc.  La  macrotie 
expose  le  malheureux  qui  en  est  porteur  a  des  railleries  sans  fin  de 
la  part  de  ses  camarades.  L'auteur  indique  le  moyen  plastique  d'y 
remedier.  On  est  beaucoup  plus  desarme  daus  le  cas  de  microtie. 
Souvent  celle-ci,  du  reste,  se  combine  avec  I’atresie  du  conduit 
auditif.  Parfois  le  pavilion  de  I’oreille  pent  faire  completement 
ddfaut.  On  a  note  aussi  des  cas  de  polyotie  (Virchow).  Quelquefois, 
on  a  pu  remddier  au  manque  de  grosseur  de  certaines  parties  du 
pavilion,  par  la  plastique  realisee  au  moyen  des  injections  de,paralfine.. 
La  restitution  de  la  forme  normale  par  I’emprunt  de  lambeaux  cuta- 
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nes  du  voisinage  ne  donnerait  pas  de  bons  resultats,  car  il  y  aurait 
retraction  cicatricielle  consecutive.  On  differera,  du  reste,  toute  inter¬ 
vention  tant  que  I’enfant  n’aura  pas  atteint  sa  huitieme  annee.  Le 
plus  souvent,  surtout  quand  la  deformation  est  tres  marquee,  on  se 
contentera  de  conseiller  les  appareils  prothetiques.  Henning  de 
Vienne  fixe  sur  le  rudiment  de  I’oreille  des  pieces  fort  bien  faites 
qu’il  colie  au  moyen  de  la  cire.  Au  besoin,  on  fera  rabattre  les 
cheveux  sur  I’oreille  malformee,  ce  qui  pourra  sufflre. 

Dans  les  cas  de  malformations  du  conduit,  il  ne  faudrait  pas 
oublier  que  I’oreille  moyenne,  plus  rarement  le  labyrinthe,  sont  sou¬ 
vent  atteints  d’une  fagon  concoraitante.  Parfois,  la  trompe  peut  etre 
aussi  atresiee.  L’auteur  ddcrit  longuement  les  anomalies  concomi- 
tantes  de  la  caisse  trop  negligees  jusqu’ici,  et  en  donne  des  figures  tres 
instructives.  L’acuite  auditive  est,  en  tout  cas,  toujours  abaissee,  I’au- 
dition  ne  se  faisantqu’entre  1  et  8  metres  de  distance  du  conduit.  On 
doit,  dans  ce  cas,  incriminer  non  seulement  les  anomalies  de  ce 
dernier,  mais  encore  celles  de  la  caisse,  bien  decrites  par  Alexander. 
En  general,  pas  de  troubles  subjectifs  chez  I’enfant  ;  quand  il  est 
devenu  adulte,  il  se  plaint  parfois  de  lourdeur  de  tete.  Etant  donne 
I’etat  du  conduit,  s’il  survient  de  I’otite  moyenne,  le  pus  ne  peut  se 
vider  au  dehors,  ce  qui  favorise  le  ddveloppement  d’une  mastoidite 
et  meme  d’une  complication  intra-crfinienne.  Comme  traitement, 
I’ecrirain  conseille  surtout  I’antrotomie  avec  maintien  permanent 
d’une  ouverture  au  dehors.  On  pourrait  ainsi  ameliorer  d’une  fagon’ 
notable  et  permanente  I’audition. 

Les  anomalies  acquises  du  pavilion  seraient  surtout  le  fait  des 
antrites  suppurees,  de  larges  ulchres,  parfois  d’otite  moyenne  chro- 
nique,  othematome,  de  brulures  etc.  On  pourrait  surtout  combattre 
efficacement  les  cicatrices  vicieuses  au  moyen  d’injections  de  thio- 
sinamine  ou  fibrolysine,  qui  auraient  I’avantage  de  proteger  centre 
les  infiltrations  calcaires  consecutives.  On  peut  enlever  aussi  les 
dots  cicatriciels  bienlimites.  Quand  il  y  a  enfoncement  des  parties, 
on  luttera  frdquemment  avec  succes  centre  la  deformation  au  moyen 
d’injections  sous-cutandes  de  paraffine  qu’on  executera  k  petites 
doses  et  en  plusieurs  seances  etavec  toutesles  precautions  possibles. 
Certaines  deviations  ne  peuvent  nullement  etre  ameiiores  ainsi  et 
il  faudra  se  rdsigner,  si  les  surfaces  s’y  pretent,  k  une  operation 
autoplastique. 

Les  anomalies  acquises  du  conduit  peuvent  etre  dues  k  un  trau- 
raatisme,  k  une  ulceration  chronique,  k  une  inflammation  pseudo- 
membraneuse,  k  une  osteite  ou  k  une  tumeur.  Le  mdcanisme  patho- 
gknique,  qui,  comme  on  le  voit,  est  fort  divers,  et  les  lesions,  sont 
bien  etudiees  par  recrivain.  Il  y  a  consecutivement  diminution  de 
I’acuite  auditive,  sensation  depesanteur  et  phenomenes  de  retention 
purulente  avec  tons  ses  dangers,  s’il  y  a  concomitamment,  une  otite 
moyenne  purulente.  On  recourra  k  la  plastique  de  Korner  ou  a  celle 
de  Siebenmann.  Toutes  les  autres  methodes  chirurgicales  preco- 
niskes  en  pareil  cas  resteraient  impuissantes,  ou  du  moins  insuffi- 
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santes.  Du  reste,  on  agiraavec  prudence,  eta  bon  escient,  carles  laby¬ 
rinthites  et  les  meningites  ne  seraienl  pas  rares  apres  ces  sortes 
d’interventipn. 

Les  traumatisnies  de  Voreille  exlerne  ont  suscite,  comme  on  sait, 
un  grand nombre  detravauxetparfois,  beaucoup  de  discussions,  par 
exempleii  proposderothAnatome.  Ce dernier est rare  dansl’enfance  et 
resulterait,  dit  Alexander,  de  Taction  d’un  corps  contondant.  Les pres- 
sions  fortes  agiraient  rarement.  Les  engelures,  si  bien  etudides  eii 
France  par  Triquet,  puis  par  LadreitdeLacharriere,  pourraient,  selon 
Tauteur,  aboutir  a  une  necrose  du  cartilage.  On  observerait  tons 
les  degrds  possibles  de  bridure  du  c6t6  du  pavilion,  depuis  la  simple 
rougeur  jusqu’a  la  carbonisation  de  la  peau.  Le  froid  ou  le  chaud 
peuvent  aboutir  ainsi  k  de  larges  ulcerations  qui  interessent  plus  ou 
moins  le  cartilage  et  alterent  son  dlasticite.  On  doit  encore  mention- 
ndr  les  brulures  par  caustiques,  les  ulceres  par  ddcubitus  lateral 
prolongd.  La  symptomatologie  ne  differe  pas  ici  de  ce  qu’elle  serait 
sur  d’autres  parties  du  corps.  Le  pronostic  depend  absolument  de- 
Texistence  ou  de  Tabsence  de  pdrichondrite.  Si  le  cartilage  a  ete- 
mortifie,  il  surviendra  en  effet  des  froncements,  des  deviations,  ou 
bien,  s’il  a  ete  simplement  enflamme,des  epaississements  difformes. 
En  general,  les  blessures  par  instruments  tranchants  gueriraient 
tres  bien  sans  complications  et  cecid’autant  mieux  que  la  region  est 
tres  vasculaire  et  que  le  cours  du  sang  est  assurd  par  de  nombreuses 
anastomoses.  Les  blessures  par  instruments  piquants  ne  sent  dan- 
gereusesquequandellessont  infectdes.  llfaudra,en  casdeplaie,ddsin- 
fecter  les  surfaces  cruentdesavecune  solution  desublimd  puis  sutureiv 
s’il  est  besoin. 

Lapirickondrite  sireuse  engendrdele  plus  souvent  par  des  engelures 
serait  caractdrisde  par  un  exsudat  sdreux  ou  sdro-fibrineux  siegeant 
le  plus  souvent  sur  la  fosse  de  Thdlix  et  la  fosse  triangulaire,  rare-; 
ment  dans  la  cavitd  de  la  conque.  Le  mal  dvoluerait  d’ordinaire  sansi 
aucune  rdaction  symptomatique,  sauf  une  Idgdre  tension  a  Toreille.. 
On  reconnaitra  la  nature  de  cette  soi-disant  tumeur  par  Texamen 
diaphanoscopique  a  Taide  du  stdthoscope.  Le  liquide  parait  rosd 
s’il  s’agit  d’un  exsudat  sdreux,  rougeatre  s’il  s’agitd’un  othdmatome,. 
noiratre  si  c’est  du  pus.  D’ailleurs  la  peau  ne  subirait  ici  aucun  chan- 
gement  meme  si  Taffection  existe  depuis  longtemps.  Beaucoup  de 
cas  gudrissent  par  le  simple  massage  avec  une  pommade  iodde  ou 
argentique  (pommade  de  Crddd).  On  appliquera  pendant  la  nuit 
des  compresses  trempdes  dans  Talcool  absolu.  Alexander  ne  veut 
pas  de  la  ponction,  le  liquide  ne  tardant  pas  k  se  reproduire ;  les 
liquides  Idgerement  iodds  ou  formolds  qu’on  a  injectds  comme  modifi- 
cateurs  dchoueraient  ou  seraient  tropirritants.  L’incision  qu’on  a  faite 
en  desespoir  de  cause,  mettrait  meme  quand  on  a  recours  a  la  gaze 
iodoformde,  beaucoup  de  temps  a  gudrir  et  aboutirait  de  plus  a  un. 
dpaississement  du  cartilage  avec  cicatrice  cutande  calleuse.  Done' 
abstention  du  traitement  chirurgical  et  se  contenter  des  massages, 
indiquds. 


BIBLIOGBAPHIE 


93r> 

La  pirichondrite  sujspur^e  serait  toujours  lieea  uiie  infection  pyo- 
genique  due  a  une  plaie  infectee.  Le  microbe  a  incriminer  serait  Ic 
plus  souvent  le  bacille  pyocyanique  bien  qu’on  ait  retrouve  le  strep- 
tocoque,  le  staphyloeoque,  le  pneumocoque,  parfoia  meme  le  coliba- 
cille  oule  proteus.  Parfois  la  perichondrite  vient  eompliquer  un  evi- 
dement  petro-mastoidien .  En  outre  des  phenomenes  classiques  de 
I’inflammation  (rougeur,  chaleur,  douleur),  de  la  deformation  des 
parties,  il  y  aurait  de  la  prostration,  du  mal  de  tete  et  une  fievre 
Idgere  le  plus  souvent.  Si  parfois  le  mal  se  termine  par  resolution,  le 
plus  souvent,  il  y  aurait  formation  d’un  abces  qui  se  montre  d’ordinaire 
dans  la  fosse  de  I’helix  ou  la  cavite  de  la  conque.  Parfois  la  plileg-- 
masie  envahit  les  parties  voisines.  C’est  la  reaction  aigue  quipermel- 
trait  de  distinguer  cette  perichondrite  des  collections  purulentes  de  la 
perichondrite  tuberculeuse  indolore.  Alexander  traite  au  debut  apres 
■  desinfection,  soit  par  les  enveloppements  chauds,  soit  par  les  ehve- 
loppements  froids  pour  diminuerla  douleur  etceci  au  gre  du  malade. 
Si  le  mal  semble  vouloir  retroceder  il  a  recours  aux  compresses 
d’alcool  salicylique  tres  efficaces ;  dans  le  cas  contraire  il  se  resigne  ii 
ihcisermais  pasprematurement  car  cela  ne  presenterait  aucun  avan- 
tage;  on  choisira  un  endroit  cache  ou  meme  on  sectionnera  par  la  face 
posterieure  si  I’abces  est  volumineux  et  a  tr^s  probablement  necrose 
le  cartilage.  Avec  dessoins  appropries,  on  eviterale  plus  souvent  toute 
deformation  du  cartilage ;  tout  au  plus  celui-ci  presentera-t-il  un  epais- 
sissementcirconscrit;  dans  quelques  cas  defavorables,  si  la  mortifica¬ 
tion  du  cartilage  a  ete  tres  etendue,  il  n’en  sera  plus  de  meme.et  11  fau- 
dra  s’attendre  a  des  froncements  et  deviations  diverses  ;  ceci  arrive 
du  reste  quand  on  n’a  pas  pu  trailer  les  lesions  a  temps. 

Alexander  est  partisan,  comme  tons  les  olologistes  actuels,  des  injec¬ 
tions  d’eau  tiede  dans  les  cas  de  corps  Hranger.  Tant  que  ceux-ci  n’bnt 
pas  depasse  la  portion  cartilagineuse  du  conduit,  ce  moyen  reussirait 
toujours;  meme  quand  il  y  a  enclavement  le  j.,et  d’eau  chaude  parvien- 
drait  souvent  a  deplacer  le  corps  etranger.  On  dirigera  le  liquide  sue 
une  des  parois  du  conduit;  on  modifieraau  besoin  I’attitude  de  la  tete, 
etc.  Si  le  canal  est  enflamme,  si  le  corps  etranger  (graine,  lentille, 
haricot)  est  decompose,  si  le  sibge  est  h  I’entree  du  meat  on  s’abs- 
tiendra  cependant  de  ce  procedd,  si  commode,  si  peu  nocif  d’extrac— 
tion.  Dans  ces  cas,  comme  dans  celui  ou  I’injection  echoue,.  on  aura 
recours  a  des  pinces  coudees,  et  on  sechera  soigneusement  au  prea- 
lable  le  corps  etranger  avec  desbourdonnets  de  coton  hydrophile  s’il 
est  mouille.Si  lecorps  est  arrondiet  lisseon  seservira  nondes  pinces 
mais  d'un  crochet-mousse  dont  on  insinuela  partie  reconrbee  derriere 
le  corps  etranger  apres  I’avoir  maintenu  pendant  I’introduction  bien 
h  plat  entre  une  paroi  du  conduit.  Le  manche  de  I’instrument  aura 
quatre  faces  distinctes  pour  bienpouvoirapprecierau  besoin  pendant 
les  manceuvres  la  situation  veritable  du  crochet.  Sile  corps  etranger 
n’est  pas  trop  profond  et  n’obture  pas  tout  le  conduit,  il  est  souvent 
commode  de  se  servir  d’une  sorte  de  forceps  a  fenetre  ou  peut  se 
loger  le  corps  etranger.  Pour  reussir,  il  faut  non  seulement  un  bon. 
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•^clairage  sous  le  controle  duquel  on  agit,  mais  une  grande  dexterite 
de  main  ;  il  faut  aussi  pour  maintenir  la  tete  dans  une  position  con- 
•venable  un  personnel  exercd  car  le  moindre  mouvement  de  celle-ci 
pent  entrainer  des  blessures.  Si  I’enfant  est  indocile,  il  sera  bon  de 
recourir  prdalablement  a  I’anesth^sie  generale.  Si  le  corps  etrangerest 
enclave  dans  la  partie  osseuse  (balle,  morceau  de  bois  chasse  par 
explosion),  on  devra  apres  detachement  en  arriere  du  conduit  mem- 
braneux  desenclaver  le  corps  elranger  et  pour  cela  recourir  assez 
souvent  a  une  reseetion  de  la  paroi  postero-superieure  du  canal  en 
'question.  Si  le  corps  etranger  est  dans  la  caisse  il  faudra  pratiquer 
I’evidement  pdtro-mastoidien.  Si  le  conduit  cartilagineux  est  intact, 
•on  se  contentera  apres  avoir  reconnu  I’incision  rdtroauriculaire  de 
panser  au  xeroforme,  sinon  il  faudra  recourir  a  une  operation  plas- 
tique.  Oh  examinera  I’acuite  auditive  apres  I’operation  et  on  veriflera 
souvent  celle-ci. 

L'eczima  de  Voreille  serait  rareraent  isole.  Ou  bien  les  parties  voi- 
sines  seraient  envahies  concomitamment,  ou  bien  il  en  existerait  sur 
d’autres  points  61oignesdereconomie.  Le  conduit  est  envahi  generale- 
ment  en  meme  temps  que  le  pavilion.  L'eczema  pent  etre  aigu  ou  chro- 
nique,  bulleux,  papuleux,  humide  ou  au  contraire  sec  et  crouteux. 
A  c6te  de  cette  forme  la  plus  commune  il  y  aurait  l’eczema  des  vieilles 
otorrhees,  celui  des  attaques  repdtdes  de  furonculose  auriculaire. 
Les  peaux  minces,  grasses  y  seraient  pr^disposees.  On  pent  avoir  aussi 
•des  eczemas  toxiques  locaux  dus  ii  I’emploi  trop  prolonge  de  I’iodo- 
forme  ou  de  I’isoforrae,  ou  a  I’emploi  (dans  les  cas  de  mal  de  dents) 
•du  chloroforme,  du  camphre,  du  baume  du  Perou,  du  thymol.  Enfin 
•certains  eczemas  seraient  dus  au  chaud  exagere  de  certaines  com¬ 
presses  par  exemple,  ou  ii  un  traumatisme  (tamponnement  brutal  du 
■conduit,  etc.).  L’auteur  nenegligepas  non  plus  de  signaler  I’influence 
des  mauvais  etats  g^neraux  (mauvaise  nourriture,  surmenage,  rachi- 
tisme,  maladies  chroniques  de  poitrine,  par  exemple  tuberculeuses, 
andmie,  diabete,  syphilis  non  soignee,  surtout  etats  dyspeptiques 
diarrhdechezlesnourrissons,  allaitement  artificiel).  Alexander  insiste 
sur  la  tdnacitedel’affection,  surlafrequencede  ses  recidives.  La  seule 
difficulte  de  diagnostic  est  de  savoir  s’il  ya  oui  ounon  une  phlegmasie 
concomitante  dela  caisse;  pour  cela  il  sera  necessaire  de  soumettrele 
patient  k  une  surveillance  prolongee  ;  I’examen  de  I’acuite  auditive 
apres  nettoyage  prealable,  tranchera  la  question.  L’dtude  des  causes 
facilitera  grandement  le  traitement.  Ainsi,  s’il  y  acarie  du  temporal 
I’evidementpetro-masto’idiengueriraen  meme  temps  la  lesion  osseuse 
et  l’eczema.  S’il  y  a  otite  moyenne,  l’eczema  nedisparaitra  quequand 
il  n’y  aura  plus  phlegmasie  de  la  caisse.  Si  l’eczema  de  I’oreille  fait 
partie  d'un  eczema  gendralise,  on  traitera  surtout  I’dtat  constitu- 
tionnel.  Si  Ton  est  porte  a  incriminer  la  malpropretd,  on  prendra  deS 
mesures  desinfectantes  energiques.  D’autre  part,  quand  l’eczema  est 
nigu  et  rdcent  on  recourra  avec  avantage  aux  compresses  trempees 
dans  une  solution  d’acetate  d'alumine  (1  k  6  %).  On  pourra  aussi 
recourir  aux  compresses  trempees  dans  I’alcool  mais  qu’on  ne  lais- 
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sera  que  quelques  heures  en  place  et  on  ne  renouvellera  ce  pansemen  t 
qu’au  bout  d’un  certain  temps  ;  on  ne  les  prescrira  pas  si  le  conduit 
est  euTahi.  Lorsque  I’eczema  est  moderementhumideou  meme  orou- 
teux,  on  ordonnera  des  pommades  an  zinc,  a  la  rdsorcine  (1  pour  “/o) 
a  I’acide  borique  (1  “/o),  k  I’-epicarine  (2  a  5  o/o)  et  on  rejettera  la 
vaseline comme  excipient.  Lorsque  le  conduit  est  malade,  on  incorpo- 
rera  ces  pomniades  ti  des  bandes  de  tarlatane  qu’on  fera  penetrer 
dans  le  conduit.  S’il  y  a  de  fortes  demangeaisons  la  pommade  au 
precipit6  blanc  se  montrera  assez  utile.  On  ne  recourra  k  I’emplatre 
diachylon  qu’avec  reserve.  Lespoudres  dont  on  recouvrait  autrefois 
les  surfaces  malades  (poudre  de  riz,  de  zinc,  de  calomel,  de  vio- 
forme,  d’airol)  n’ameneraient  qu’une  amelioration  tout  a  fait  momen- 
tan^e  en  sechant  trop  rapidement  ou  trop  brutalement  les .  surfaces 
suintantes.  II  y  aurait  recidive  ou  apparition  de  croutes.  Assez 
souvent  la  levure  de  biere  produirait  de  bons  effets.  Si  le  mal  tend  a 
la  chronicite,  on  aura  recours  aux  rayons  X  qui  amenent  des  gueri- 
sons  d’une  rapidite  surprenante,  mais  on  ne  devra  jamais  oublier  de 
remonter  I’etat  general. 

La  furonculose  du  conduit  n’etant  qu’une  infection  des  glandes 
cerumineuses  ne  pent  exister  par  cela  meme  dans  les  parties  osseuses 
de  ce  canal.  Les  foyers  sont  uniques  ou  multiples.  Souvent,  il  y 
a  infections  successives,  ou  nouvelle  apparition  de  furoncle.  Les 
maladies  constitutionnelles,  la  misere,  I’eczema  chronique  y  predis- 
poseraient  d’une  fagon  evidente.  Le  nettoyage  des  oreilles  avec  des 
instruments  malpropres  serait  tres  souvent  h  incriminer.  Souvent  le 
maldiffuserait,  entrainant  unempatementdes  parties  mollesde  la  mas- 
to'ide(  voir  figure  64, p. 127). Le  siege  dufuroncle,d’abord  difficile  a  pr4- 
ciser,  quand  tout  le  conduit  parait  gonfle,  se  precise  facilement  plus 
tard.  Ce  n’est  que  dans  les  cas  negliges  ou  irrites  qu’il  pourrait  se  pro- 
duire  des  vegetations  a  la  longue.  Le  pronostic  est  done  absolument 
favorable  quand  il  n’y  a  point  derriere  la  furonculose  des  lesions 
osseuses  graves,  ou  bien  si  on  n’a  pas  confondu  une  tumefaction  liee 
a  I’otite  moyenne  avec  iin  furoncle  de  I’oreille,  ce  qui  peut  arriver  si 
I’on  n’examine  pas  sdrieusement  le  malade. 

Au  debut,  on  emploiera  les  pansements  h  I’acetate  d’ammoniaque 
(1  a  6  “/o)  a  I’alcool  (1  °/o),  mais  on  n’introduira  qu’avec  precaution  la 
gaze  qui  en  est  imprdgnee.  Si  le  mal  n’a  pas  I’air  de  retroedder,  pour 
hater  la  suppuration,  on  aura  recours  aux  enveloppements  chauds 
(compresses  trempees  dans  le  liquide  de  Burow,  ou  dans  une  solu¬ 
tion  pheniquee).  La  vaccination  peut  etre  utile  chez  le  nourrisson 
(Wechselmann  et  Michael,  Deutsche  med.  Woch.,  1909).  Quand  le  fu¬ 
roncle  est.mur,  on  peut  tenter  I’incision  avec  un  petit  scalpel  poin- 
tu  apres  anesthdsie  au  chlorure  d’ethyle.  Si  le  foyer  vegete,  on  pan¬ 
sera  avec  lexeroforme  ou  le  vioforme.  Dans  quelques  cas  ou  les  vege¬ 
tations  rempUssfent  le  conduit,  il  a  fallu  recourir  au  curettage.  Alexan¬ 
der  veut  enfin  qu’on  recourt  a  la  levure  de  biere  (une  cuillerde  h  cafd 
.4fois  par  jour)  quandil  y  arecidive  frequente  de  I’affection. 

{A  suivre.)  C.  Chauveau. 
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II .  —  Manuel  d’eleetrotlierapie,  en  3  volumes,  publie  sous  la 
direction  des  prof.  Bohuttau,  Mann,  Levv-Dorn  et  Krause  :  Fas¬ 
cicule  consacre  a  FUtilisation  de  I’electricit^  (courant 
electrique)  en  rhino-laryngologie,  par  le  prof.  Arthur 
Alexander',  de  Berlin.  Leipzig,  1911,  chez  'Weiner-Klinkhardt. 

Le  rhino-laryngologue  n’est  pas  tres  familiarise  avec  I’emploi  de 
I’electricite  qui  donne  cependant  de  si  brillants  resultats  dans 
d’autres  branches  de  la  medecine,  notamment  en  neurologie.  A  cela 
plusieurs  raisons.  D’abord  I’electrotherapie  ne  s’est  developpee 
qu’assez  tai-d,  relativement  plus  tard  encore  que  notre  specialite. 
An  moment  ou  son  emploi  a  decidement  revetu  une  allure  scien- 
tiflque,  le  specialiste  dtait  devenu  de  plus  en  plus  chirurgien  et 
par  cela  meme  dedaignait  un  peu  ces  traitements  conservateurs 
bien  moins  brillants  qu’une  intervention  sanglante  bien  conduite. 
On  aurait  tort  cependant  de  dedaigner  I’aide  que  peut  nous  porter 
en  maintes  circonstances  I’eiectricile  et,  pour  s’en  convaincre,  on 
n’aura  qu’k  parcourir  I’excellente  monographie  d’Arthur  Alexander. 
Celui-ci  rappelle  avec  orgueil  la  magnifique  Exposition  qui  eut  lieu 
k  Berlin  en  1906,  lors  du  jubile  du  venerable  B.  Frankel :  piles  de 
toutes  sortes,  endoscopes,  gal vanocau teres,  instruments  de  mesure 
avoisinaient  les  appareils  producteurs  de  rayons  X  et  d’electricite  a 
haute  frequence.  Tout  cela  peut  avoir  son  utilite,  ainsi  que  Tecrivain 
nous  le  prouvera  bientdt. 

Comme  pile  a  courant  continu,  on  se  contentera  de  celles  qui 
donnent  20  milliamperes.  Elies  devront  pouvoir  Stre  utilisee  aussi 
pour  TelectrolyEe.  La  tension  atteindra  40  volts,  car  la  resistance  des 
tissus  humains  est  de  1000  k  10000  ohms,  mais  celle-ci  tombera  plus  bas 
avec  une  humidification  convenable  de  I’epiderme,  source  principale 
de  resistance,  et  surtout  quand  I’application  des  electrodes  durera 
depuis  un  certain  temps.  En  sorame,  il  faut  une  batterie  de  30  616- 
ments  ayantchacun  une  tension  de  1,5  volt.  Pour  appareil  transpor¬ 
table  on  choisira  des  piles  k  I’acide  chromique  ou  une  batterie 
Leclanche,  ou  une  batterie  k  piles  seches.  Les  616ments  Leclanch6 
sent  pr6f6rables  quand  la  pile  restera  k  demeure. 

Actuellement,  on  se  sert  beaucoup  d’accumulateurs.  Ils  auront 
20  cellules  et  une  tension  de  40  volts.  Une  capacit6  de  5  k  7  amperes- 
heure  sera  largement  suffisante,  car  elle  permettra  d’avoir  pendant 
500  k  700  heures  un  courant  de  16  milliamperes.  En  r6alit6,  ces 
accumulateurs  n’ont  besoin  d’etre  recharg6s  qu’au  bout  d’un  temps 
tres  long.  D’ailleurs  rheostat  et  milliamperes  sont  absolument  n6ces- 
saires  comme  mesure  du  courant.  L’auteur  ne  conseille  pas  I’emploi 
des  accumulateurs  comme  instruments  transportables.  II  vaut  bien 
mieux  recourir  aux  piles  seches  ou  aux  piles  transportables  Leclan- 
ch6  k  1  acide  chromique. 

Quand  on  le  pourra  on  aura  recours  au  courant  de  ville  modifl6  par 
les  r6sistances  convenables;  mais  s’il  y  a  courant  alternatif,  on  aura 
besoin  d’un  Iransformateur  rotatif.  II  faudra  que  la  tension  ne  d6passe 
pas  30  k  40  volts; 
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Les  appareils  a  induction,  a  electrolyse,  a  galvanocaustie,  a  eclai- 
rage  seront  branches  sur  le  producteur  de  courant  continu. 

Passons  maintenant  au  mode  d’emploi  du  courant  electrique.  Le 
premier  domaine  ou  son  utilisation  est  tout  indiquee  est  celui  des 
paralysies  et  des  troubles  de  la  sensibilite  du  larynx.  L’auteur  rap- 
pelle  les  recherches  initiales  de  Gerhardt  (Sammlung  klinischer 
Vortrage  Volkmann’s,  p.  36),  puis  celles  de  Pauly-Posen  en  1870,  de 
Rossbach  en  1881,  de  Kaplan  en  1884  dans  la  clinique  de  B.  Fran- 
kel  qui  s’interessa  vivement  a  I’emploi  du  nouvel  agent  therapeutique, 
ot  inventa  k  cet  effet  un  double  electrode  d’un  emploi  commode. 
L'auteur  precise  les  points  d’application,  la  durde  d’application,  etc. 
On  s’en  servira  avec  avantage,  dit-il,  dans  ces  soi-disant  myopathies 
qui  sent  en  realite  des  nevrites  que  Ton  voit  succeder  a  la  tuber- 
culose,  a  la  syphilis,  a  I’anemie,  surtout  k  des  laryngites  aigues,  dont 
elles  sent  comme  un  reliquat.  Ce  qui  prouve  bien  que  le  siege  pro¬ 
bable  est  le  nerf  et  non  le  muscle,  c'est  qu’elles  peuvent  succlder 
a  de^  intoxications,  k  des  maladies  infectieuses  comme  les  polyne- 
vrites.  Semon  declare  en  consequence  que  la  myopathic  vraie  est  au 
larynx  tout  a  fait  une  rarete. 

Quoi  qu’il  en  soit,  en  faisant  tousles  jours  une  seance  d’electrisa- 
tion  avec  40  interruptions  par  minute,  on  guerira  en  quelques 
semaines  les  troubles  paretiques  en  question,  k  moins  que  le  mal 
ait  etk  ndglige  tres  longtemps  ou  qu’il  s’agisse  d’une  tuberculose 
commenqante. 

L’electricitd  devra  aussi  etre  employee  quand  il  s’agit  de  fatigue 
vocale  chez  les  professionnels  de  la  voix  (avocats,  professeurs, 
pretres,  officiers,  etc.),  chez  les  chanteurs  et  surtout  les  apprentis 
chanteurs  qui  mesusent  de  leur  organe  phonateur,  les  crieurs  de  rue, 
etc.  II  faudra  apprendre  aux  muscles  adducteurs  de  la  glotte  k  remplir 
de  nouveau  leur  role.  Imhofer  a  montrk  les  excellents  resultats 
qu’on  pourrait  tirer  de  I’electrothdrapie  en  pared  cas  (Die  Krankhei- 
ten  der  Singsstimme,  Berlin,  1904).  Mais  il  n’est  pas  n^cessaire  ici 
de  faire  de  I’electrisation  endolaryngde,  comme  le  conseille  cet  obser- 
vateur,  les  resultats  n’etant  pas  meilleurs  et  le  mode  d’application 
beaucoup  plus  desagreable.  A  ce  point  de  vue,  Alexander  contredit 
formellement  Imhofer  et  Krause.  Il  conseille  avec  raison,  dans  chaque 
cas  de  maladie  de  la  voix,  d’explorer  avec  soin  I’appareil  de  reso¬ 
nance  (nez,  pharynx,  bronches) ;  il  pourrait  se  trouver,  en  effet,  des 
lesions  materielles  qui  permettentde.conclure  k  un  trouble  non  neu- 
rasthenique  de  I’appareil  vocal.  Ceci  devr^it  etre  toujours  present  k 
I’esprit  du  medecin  avant  qu’il  entreprenne  le  traitement  electrique 
du  larynx.  Il  faudra  aussi  laisser  reposer  I’organe  vocal,  ne  pas  le 
laisser  se  surm'ener. 

B.  Frankel  (Mogiphonie.  Deutsche  med.  'V^oeh.,  1887),  Avellis  [C.R. 
du  Congris  dis  laryngologistes  allemands  du  sud,  1899  et  1900), 
Flatau  (Phonasthenie,  Charlottenburg,  1906,  chez  Burkner),  Gutzmann 
(Congres  des  laryngologistes  allemands,  1909),  ont  attire  recemment 
I’attention  sur  les  troubles  vocaux  qui  surviennent  lors  de  I’emploi 
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professionnel  de  la  voix  *.  II  s’agit  d’une  sorte  de  inaladie  analogue  a 
la  crampe  des  ecrivains. 

Le  larynx  de  ces  malades  apparait  absolument  normal  au  laryn¬ 
goscope.  Alexander  ne  croit  pas,  avec  Avellis,  qu’il  s’agisse  d’une 
hyperesthesie  centrale  lors  de  la  contraction  des  muscles  phonateurs 
dont  la  base  pathogenique  serait  la  neurasthenie,  et  ne  rejette  pas 
comme  lui  I’emploi  de  I’electricite  en  pareille  occurrence.  Pour  ltd, 
il  y  a  toujours  une  cause  peripherique  a  ce  trouble  qui  serait-  la 
mauvaise  disposition  de  I’appareil  phonateur  lors  de  remission  vocale. 
S’il  y  a  neurasthenie,  ce  qui  est  loin  d’etre  constant,  une  technique 
meilleure  qui  empechera  des  fatigues  exagerees  et  remontera  le 
moral  par  I’amelioration  obtenue,  ameliorera  aussi  la  nevrose.  Dans 
ce  relevement  moral  et  materiel  du  malheureux  chanteur,  relectri- 
cit^  jouera  un  grand  r61e,  ainsi  que  les  methodes  orthophoniques, 
en  redonnant  de  la  tonicite  aux  muscles  tenseurs  des  cordes  vocales, 
et  en  faisant  en  quelque  sorte  leur  reeducation.  Lemalade  ne  detonno 
plus  tant  que  le  courant  passe,  mais  il  faut  que  I’intensitd  du  cou- 
rant  soit  pour  cela  proportionnelle  au  trouble  mo-teur  observe.  L’au- 
teur  emprunte  au  traite  de  Flatau  la  technique  d’application  et  la 
description  des  resultats  obtenus.  Il  semble  que  le  courant  contimi 
interrompu  soit  bien  preferable,  surtout  chez  la  femme,  au  courant 
induit.  On  pent  recourir  aussi  aux  vibrations  d’un  vrbrateur  eiectrique 
applique  sur  le  larynx  comme  I’a  fait  Gutzmann,  ou  employer  les 
vibrations  du  diapason  entretenues  par  le  courant  electrique,  comme 
I’a  propose  recemment  Maljutin  [Arch.  f.Laryng.,  vol.  VI). 

•  Dans  les  paralysies  corticales  du  larynx  rdsultant  d’une  atteinte  du- 
centre  phonateur  de  Semon  succedant  a  une  violente  commotion 
morale,  a  un  traumatisme,  a  un  trouble  menstruel,  h  I’etablissement 
des  regies  ou  k  leur  suppression,  les  differents  degres  d’aphonie 
peuvent,  comme  on  le  sait,  etre  realises;  on  peut  meme  aboutir  au 
mutisme  hysterique.  Si  le  mal  ne  disparait  pas  de  lui-meme  ou  par 
la  suggestion,  on  se  servira  du  courant  induit,  comme  le  recommande 
Semon,  ne  reculantpasdevant  son  application  endolaryngee.  Alexan¬ 
der,  outre  I’effet  suggestif  evident,  croit  k  une  action  tonique  sur  le 
centre  psychique.  C’est  le  cas  de  se  servir  aussi  de  I’electricite  dans 
Taffection  connue  sous  le  nom  de  mutisme  prolong^  ou  de  mutatio 
vocis  serotina,  qu’on  regarde  comme  un  trouble  de  coordination,  sorte 
d’ignorance  des  muscles  vocaux  k  faire  leur  office.  Dejk  des  1872, 
Gerhardt  a  signale  des  succes  obtenus  par  ce  moyen.  L’auteur  se 
sert  de  courantsde4  milliamperes.  Au  moment  d’uHe  interruption,  il 
fait  chanter  par  le  malade  une  voyelle  telle  que  a,  o,  ou,  en.  En  cas 
de  voix  eunuchoide,.  si  celle-ci  tient  a  un  manque  de  developpement 
du  larynx,  il  n’y  a,  bien  entendu,  rien  a  faire. 

Si  I’dlectrisation  par  la  peau  suffit  quand  il  s’agit  d’une  paralysie- 
des  muscles  qui relrecissent  la  glotte,  il  n’en  est  plus  de  meme  quand 
faction  doit  porter  sur  les  dilatateurs  de  cette  meme  glotte.  En 

1.  Castex,  en  France,  s’est  aussi  occupe  de  cette  question. 
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effet,  les  crico-arytenoidiens  posterieurs  sont  situes  tout  a  fait  eu' 
dehors  du  revetement  cutane,  contre  la  paroi  anterieure  du  pharynx. 
Quandilyadoncparalysielaryngeepar  lesions  progressives  des  nerfs 
de  cet  organe,  cii’constance  ou  les  dilatateurs  sont  pris  les  premiers 
(Semon),  il  I'audra  recourir  a  I’electrisation  endolaryng4e.  Celle-ci 
devra  aussi  etre  employee  quand  I’affaiblissement  paretique  de  la 
musculature  du  larynx  est  due  a  une  maladie  infectieuse  telle  que 
la  dipht6rie,  ou  a  une  intoxication  telle  que  le  saturnisme  et  que  le 
cas  parait  particulierement  grave  et  tenace.  On  recourra  presque 
constamment  au  courant  faradique  qui  atteint  facilement  en  se  diffu- 
sant  les  plaques  terminales  des  nerfs  moteurs.  On  se  servira  de 
I’electrode  laryngee  du  prof.  Eulenburg,  semblable  a  une  sonde 
laryng^e  ordinaire  recourbee  a  sa  partie  terminale  et  portant  k  son 
extr6mite  un  dispositif  pour  y  fixer  un  petit  tampon  de  coton 
hydrophile.  La  poign6e  de  I’instrument  est  munie  d’un  interrupteur 
pour  pouvoir  faire  cesser  a  volonte  le  courant  electrique.  Avant  I’in- 
troduction,  le  pharynx  et  le  larynx  seront  cocainises.  On  placera 
I’electrode  negative  prealablement  humidifi^e  sur  I'endroitdesirk  avec 
le  contrble  du  miroir.  On  aura  bien  soin  que  le  tampon  de  cotonhydro- 
phile  soit  suffisamment  petit  pour  permettre  la  reaction  tout  a  fait 
localisee.  D’autre  part,  on  aura  eu  soin  de  mesurer  la  force  du  courant 
en  le  faisant  passer  sur  la  pulpe  du  pouce  gauche.  On  se  servira  au 
debut  d’un  courant  tout  a  fait  faible  qu’on  pourra  un  peu  augmenter 
graduellement  de  fa?on  que  le  malade  puisse  le  supporter  sans  diffi- 
culte,  et  on  observera  soigneusement  la  tolerance  qui  varie  suivant 
chaque  individu.  On  ne  doit  pas  se  dissimuler,  d’autre  part,  qu’un 
apprentissage  assez  long  est  ici  desirable.  Le  patient  s’appuiera 
contre  le  dossier  d’un  siege  pour  qu’il  ne  puisse  echapper  a  I’elec- 
trode  intralaryngee  en  se  penchant  en  arriere.  L’electrode  positive 
sera  plac6e  sur  la  peau  en  un  endroit  quelconque  du  cou  et  pour  y 
etre  flxee  par  un  dispositif  special.  Alexander  rejette  pour  I’electri- 
sation  interne  les  doubles  Electrodes  de  Ziemsen,  de  Mackenzie, 
parce  qu’ils  prennent  trop  de  place  et  qu’ils  sont  malaisement  places 
a  I’endroit  convenable.  Les  seances  seront  courtes  parce  que,  malgre 
une  cocainisation  energique,  I’electrisation  endolaryngee  provoque 
toujours  des  spasmes  tres  pEnibles  d’etranglement  et  de  nausEe.  Un 
tableau  graphique  indique  la  situation  des  Electrodes  suivant  qu’on 
veutElectriser  tel  ou  tel  muscle  laryngE.  Nous  y  renvoyons  le  lecteur. 

Lorsqu’il  s'agit  d’une  paralysie  due  a  une  lEsion  organique  des 
centres  nerveux  (paralysie  atrophique  progressive,  sclErose  en 
plaque,  syringomyElie,  tumeur  cErEbrale,  etc.),  tout  traitement  Elec¬ 
trique  local  est  inutile. 

IL  —  Le  pharynx,  la  bouche  et  I’oesophage  sont  susceptibles  d’etre 
ElectrisEs  dans  des  conditions  semblables  a  celles  du  larynx,  par 
exemple  quand  il  y  a  une  paralysie  due  a  une  maladie  infectieuse 
ou  k  une  intmfication.  On  raccourcit  ainsi  considErablement  la  durEe 
de  I’impotence  fonctionnelle  motrice  et  aussi  sensible.  Comme 
I’une  accompagne  d’ordinaire  I’autre,  la'  faradisation  est  ici  assez 
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bien  support^e.  On  place  une  electrode  sur  le  bord  extei'ieur  du 
muscle  sternomastoldien  apres  fixation  prealable  de  la  tete  par  un 
assistant  et  on  place  I’electrode  negative  sur  le  point  desire  de- la 
cavit6  interne  malade.  On  commencera  ici  encore  par  des  courants 
tres  faibles  pour  amener  I’accoutumance  et  ne  pas  trop  effrayer  le 
malade,  surtout  si  c’estun  enfant.  Cette  electrode  interne  sera  plate, 
ou  bien  on  la  remplacera  par  un  petit  tampon  de  coton  hydrophile 
humidifie  et  assez  petit  pour  permettre  une  electrisation  bien  loca- 
lisee.  La  langue  sera  deplacee  lateralement  par  une  spatule  en  bois 
ou  en  ebonite.  En  meme  temps  que  le  courant  electrique,  on  pent 
utiliser  dans  le  casdenasonnement  I’obturateur  a  main  de  Gutzmann 
[Berliner  klinische  Wochenschrift,  1894)  dont  la  forme  coudfie  per- 
met  de  remedier  au  defaut  du  voile  pendant  la  prononciation  de 
certaines  lettres. 

Quand  la  paralysie  sera  de  cause  centrale,  on  se  servira  d’electrode 
pouvant  faire  le  tour  du  cou  (Ziemssen). 

Rien  de  bien  special  k  dire  sur  la  paralysie  faciale  qui  pent  gener 
remission  de  certaines  lettres,  ni  sur  I’electrisation  de  la  langue ; 
Notons  que  pour  celle-ci,  on  pent  recourir  a  une  sorte  de  spatule 
recourbde.  Dans  le  cas  de  paralysie  oesophagienne,  on  se  servira 
d’electrodes  en  forme  de  sonde  du  type  de  celles  qu’on  emploie  pour 
cet  organe ;  on  placera  I’electrode  indiff6rente  sur  la  peau  du  dos 
entre  les  6paules. 

L’electricitd  pourra  etre  employee  avec  quelque  succes  centre  les 
troubles  anesth^siques  des  voies  digestives  superieures  quand  celles- 
ci  ne  sent  pas  dues  a  des  lesions  graves  des  centres  nerveux. 

III.  —  Le  courant  electrique  a  6te  employe  non  plus  pour  des  para- 
lysies  de  la  motricite  ou  de  la  sensibilite,  mais  pour  des  affections 
spasmodiques  des  voies  aeriennes  et  digestives  superieures.  Ainsi 
dans  la  toux  nerveuse  laryngee  ce  moyen  pent  aider,  parait-il,  grande- 
ment  Taction  souvent  insuffisante  des  narco tiques.  Rosenbach  a  obtenu 
dans  ces  cas,  surtout  chez  Tenfant,  des  resultats  d’une  efficacite  sur- 
prenante,  mSme  quand  il  se  contentait  d’applications  cutanees  sur  le 
cou.  Les  quintes  de  toux  et  de  vomissemenls  qui  compliquent  certaines 
nSvralgies  faciales  (Wilde  et  Schadewald)  peuvent  etre  amelior^es 
ainsi.  Rien  entendu,  il  faudra  en  meme  temps  explorer  attentivement 
le  nez  et  le  pharynx,  point  de  ddpart  habituel  des  reflexes  precites. 

S’il  y  a  laryngite  striduleuse,  Telectrisation  cutanee  du  cou  et  de 
la  poitrine  amoindrirait  Tintensite  des  symptomes  et  diminuerait  la 
violence  des  acc^s  ult^rieurs. 

-  On  s’est  bien  trouve  de  Telectricite  dans  Taphonie  spastique, 
quelle  que  soit  Taction  reelle  du  courant,  tonique  ou  suggestive. 

Les  convulsions  cloniques  de  la  bouche  et  du  voile,  qu’elles  soient 
dues  k  une  carie  dentaire,  a  une  hypertrophie  du  cornet  inferieur,  a 
Thysterie  et  meme  au  tabes,  sont  indiscutablement  tres  amelior^es 
par  Tagent  thdrapeutique  en  question.  Il  en  est  de  meme  pour  la 
contracture  idiopathique  de  Toesophage. 

Avec  le  courant  electrique  on  pourrait,  en  exploi’ant  successive- 
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ment  la  sensibility  de  la  pulpe  dentaire  de  chaque  dent,  meme  quand 
le  raalade  ne  se  plaint  pas  de  douleup  dentaire,  voir  exactement 
quelle  est  celle  qui  est  reellement  malade  et  dpit  etre  arrachPe. 
Pour  cela  on  commence  a  isoler  la  dent  suspecte  et  sa  voisine(pour 
qu’elle  serve  de  contrdle)  avec  une  plaque  de  caoutchouc,  puis  on 
fait  porter  I’dlectrode  negative  sur  la  gencive  pendant  que  le  malade 
tient  I’electrode  positive  avec  la  main.  Dans  toutes  les  nevralgies  du 
tfijumeau,  du  reste,  quand  le  mal  n’est  pas  tres  ancien  ou  du  a  des 
lesions  materielles,  I’electrisation  donne,  comme  on  sait,  de  bons 
resultats.  Le  lecteur  trouvera  dans  I’ouvrage  d’ Alexander  une  des¬ 
cription  dytaillee  de  la  technique  a  employer  dans  cette  affection  et 
aussi  dans  la  glossodynie.  Nous  n’insisterons  pas  sur  ce  point  non 
plus  que  sur  le  traitement  de  I’asthme  par  les  courants  electriques  a 
haute  frequence  qui  a  ete  propose  par  A.  Fraenkel  (Traite  des  mala¬ 
dies  des  voies  respiratoires  supdrieures)  et  par  Otto  Giinzel  (Congres 
des  medecins  hydropathes  tenu  a  Berlin  le  9  mars  1909.  Voir  Medi- 
cinische  Klinik,  1909)  qui  nous  paraissent  avoirobtenu  jusqu’ici  d’assez 
bons  resultats,  parce  que  ce  mode  de  traitement  n’a  pas  encore  ete 
sufSsamment  experimentP  et  necessite  des  recherches  ulterieures. 
Bornons-nous  h  dire  ici  qu’on  pose  I’electrode  positive  sur  un  des 
cOtys  du  larynx  et  I’yiectrode  nygative  sur  la  poitrine  du  patient.  On 
fait  passer  le  courant  a  haute  fryquence  et  on  obtiendrait,  parait-il, 
au  bout  de  4a  5  minutes  une  amelioration  assez  sensible. 

Etant  donne  que  I’on  est  a  peu  pres  ddsarmy  contre  les  anosmies 
et  contre  la  perte  du  gout,  il  sera  bon  de  tenter  de  Telectricity.  On 
recourra  au  courant  continu  et  non  au  courant  faradique.  Pour  le 
nez,  I’yiectrode  active  en  forme  d’olive  tres  renflee  sera  placye  avec 
prycaution  dans  les  fosses  nasales.  Elle  aura  yty  pryalablement 
trempye  dans  une  solution  saiye.  La  sensation  d’odeur  se  montrerait 
au  niveau  de  la  cathode  au  moment  de  la  fermeture  et  sur  I'anode 
au  moment  de  I’ouverture  du  courant. 

Notons,  en  terminant  la  presente  analyse,  que  I’auteur  a  consacry 
de  courts  chapitres  a  Paction  du  courant  yiectrique  sur  la  rhinite  et 
la  pharyngite  d’un  caractere  atrophique,  sur  les  engelures  du  nez, 
sur  Pyrytheme  nasal.  Les  effets  sont  palliatifs  ou  curatifs  suivant  la 
nature  du  mal.  C.  Chauveau. 

111.  —  Les  otites  moyennes  et  leurs  complications,  par 

Pierre  Descomps  et  Paul  Gibert.  Paris,  1912,  chez  Seinhel. 

Comme  le  fait  remarquer  leur  maitre  Sebileau  dans  la  pi-yface 
justement  elogieuse  qu’il  a  ecrite  pour  le  prysent  ouvrage,  les 
auteurs  se  proposaient  «  de  composer  un  aide-memoire  precis,  net, 
qui  ne  s’adressat  en  particulier  ni  au  chirurgien,  niau  spycialiste,  ni 
au  candidat  eh  pryparation  de  concours,  mais  qui  fut  pour  les  uns  et 
pour  les  autres  un  conseiller  rapide,  clair  et  moderne.  »'  Ils  vou- 
laient  encore  que  leur  livre  ne  contint  «  aucune.  surcharge  de  noms 
propres,  aucune  discussion  thdorique,  aucune  dispute  d’ecole  »  et 
Sebileau  ajoute  avec  raison  ;  «  Il  n’est  pas  possible  de  realiser  plus 
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scmpuleusement  son  programme.  Votre  manuel  est  en  meme  lemps 
elementaireet  complet,.schemalique  et  vrai,  didactique  et  vecu.  On 
y  trouve  confondues  les  traces  d’une  reelle  experience  clinique  et, 
d’une  erudition  forte  et  modeste.  »  Telles  sent  bien  en  effet  les  qua- 
lites  et  aussi  les  d^fauts  du  present  volume.  Nous  ne  partageons  pas, 
le  dedain  de  beaucoup  des  «  Jeunes  »  pour  I’bistorique  et  pour  la 
bibliographic .  Quelle  que  soit  I’intensitd  du  mouvement  scienti- 
fique,  un  court  alinea,  une  note  en  fin  de  page  permet  de  rendre 
justice  a  chacun  sans  surcharge  trop  onereuse,  mais  enfin  chacun  a 
le  droit  d’avoir  son'  systeme,  et  comme  ici  il  est  impartialement 
suivi  envers  et  centre  tous,  il  n’y  a  rien  de  tres  serieux  a  objecter, 
le  lecteur  pouvant  completer  les  donnees  des  deux  ouvrages  en  con¬ 
sultant  un  de  ces  gros  traites  qui  ne  manquent  pas  actuellement, 
sinon  en  France,  du  moins  a  I’etranger.  L'dcueil  que  Pierre  Des- 
comps  et  Paul  Gibert  n’ontpas  completement  evite,  c’est  deresumef 
trop  brievement  des  notions  fondanaentales  qui  ne  peuvent  des  lors 
frapper  que  les  esprits  prevenus.  11  est  vrai  que  les  deux  auteurs  ne. 
se  sent  pas  adresses  aux  novices  ;  ceux-ci  y  trouveraient  une  nour- 
riture  par  trop  condensee.  Ainsi  Ton  trouve  signalde  I’extreme  fre¬ 
quence  des  otites  moyennes  dans  I’enfance,  en  deux  mots,  et  c’est 
tout.  Celui  qui  sait  qu’a  cet  kge  les  maladies  infectieuses  sevissent 
avec  une  grande  intensite  parce  qu’il  s’agit  d’organes  neufs  non 
encore  immunises  par  diverses  infections,  par  suite  moins  resis- 
tants  que  chez  I’adulte,  &  metabolisme  clinique  special,  a  trompe 
plus  bdante  que  plus  tard,  presentant  peu  apres  la  naissance  une 
vascularisation  et  une  resorption  de  produits  embryonnaires  des 
plus  actives  favorisant  singulierement  le  developpement  des  pro¬ 
cessus  phlegmasiques  retient,  en  lisant  cette  courte  phrase,  cette 

particularite  si  importante  de  I’etiologie,  mais  les  autres .  Nous 

regrettons  aussi  de  trouver  mentionnes  si  rudimentairement  des  fac- 
teurs  d’importance  evidente  quoiqu’un  peu  obscure  «  I’hdredite,  les 
temperaments  lymphatiques  et  arthritiques,  le  sexe  ont  des  valeurs 
etiologiques  assez  incertaines,  probablement  lointaines  ».  Pour 
I’heredite  notamment,  il  semblebien,  par  la  consideration  de  certains 
organes,  tels  que  l’estomac,le  foie,  que  les  parents  atteints  d’affec-- 
tions  de  ces  organes  au  moment  de  la  conception  des  enfants,  trans- 
mettent  k  ceux-ci  un  viscere  moins  bien  construit,  moins  resistant 
que  d’habitude  ‘  et  se  detraquant  avec  une  facilite  deplorable.  D’dmi- 
nents  observateurscroient  avoir  remarque  quelque  chose  d’analogue 
du  c6te  de  I’appareilauditif  el  certainementce  point  est  assez  impor¬ 
tant  pour  valoir  d’attentives  recherches  scientifiques  que  feraient 
bien  d’entreprendre  de  jeunes  confreres.  Par  centre,  Pierre  Des- 
comps  et  Paul  Gibert  nous  paraissent  justifies  a  ne  pas  s’exagerer 

I.  Gharrin  eh  blessant  le  foie,  les  reins  de  cobayes  femelles,  qui  se 
remirent  parfaitement,  car  le  traumatisme  etait  aseptique,  constata  plus 
tard  que  les  visceres  correspondents  de  leurs  petits  presentaient  des  mal¬ 
formations  diverses. 
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I’influence  constante  des  etats  constitutionnels.  Un  albuminurique,. 
un  diabetique  ont  souvent,  quoi  qu’on  ait  dit,  des  otites  moyennes 
suppurees  sans  complications  serieuses.  II  faut  se  defier  des  opi¬ 
nions  toutesfaites  etdes  conclusions  trop  absolues.  Nous  approuvons 
aussi  sans  reserve  ce  qui  a  trait  aux  facteurs  cosmiques  dont 
quelques  specialistes  seraient  tropportes  a  rabaisser  I’influence  sous 
lepretexte  qu’on  s’explique  mal  Taction  du  froid  et  de  Thumidite  et 
qu’on  a  autrefois  singulierement  abuse  de  ces  sortes  de  causes.  «  II 
importe,  disent  les  deux  auteurs,  de  signaler  Timportance  du  milieu 
dans  Tetiologie  des  otites  :  pays,  saisons,  climats,  temperature, 
variations  thermiques,  etat  hygrometrique,  variations  athmosphe- 
riques  diverses.  II  y  a  la  autant  de  causes  favorisantes  occasion- 
nelles,  qui  interviennent  d’une  maniere  tres  nette,  soil  en  appor- 
tant  les  germes  septiques,  agents  actifs  de  Totite,  soit  en  modifiant 
ieur  virulence,  soit  surtout  en  modifiant  le  terrain,  c’est-a-dire  la 
defense  organique,  en  particulier  par  leur  action  sur  les  muqueuses 
respiratoires.  «  Les  deux  ecrivains  ajoutent  qu’on  s’explique  ainsi 
les  epid§mies  et  les  cas  de  contagion  des  otites.  Oui,  si  Ton  ajoute 
que  le  staphylocoque  et  le  streptocoque  ou  le  pneumocoque  qui  a 
envahi  la  caisse  ayant  une  virulence  exalt6e  et  par  cela  meme  deve- 
nue  capable  d’infecter  des  organismes  sains .  L’ostracisme  centre 
Tinfection  de  Toreille  moyennepar  voie  sanguine  se  justifie  par  Ten- 
senible  des  travaux  les  plus  recents  qui  tous  semblent  amener  a 
regler  ce  mode  de  contamination.  Reste,  en  somme,  si  on  fait 
abstraction  des  traumatismes,  Tinfection  par  la  trompe.  De  courts 
paragraphes  sont  consacres  a  Totite  des  fievres  eruptives,  a  celle 
des  grandes  infections,  a  celles  relevant  d’une  maladie  du  rhino- 
pharynx.  C’est  un  peu  bref,  mais  en  somme,  on  y  retrouvera  Tes- 
sentiel. 

A  propos  de  la  pathogenie,  Pierre  Descomps  et  Paul  Gibert  con- 
cluent  avec  la  grande  majorite  des  nosologistes  actuels  que  le 
microbe  importe  peu,  qu’ils’agitd’infections  banales  souvent  mix  tes. 
Netter  et  quelques  autres  bacteriologistes  avaient  cru  pouvoir  con- 
clure  dans  un  sens  tout  different ;  ils  admettaient  des  streptococcies, 
des  pneumococcies,  des  staphylococcies  caracteriseespar  leur  gravite 
et  leur  allure  clinique  variable  suivant  le  germe  morbide.  Cette  idee 
etait  manifestement  exageree,  mais  etait-elle  sifausse  qu’on  Ta  dit? 
Les  diffdrents  microbes  qu’on  a  rencontres  dans  le  pus  de  la  caisse 
n’ont-ils  pas  chacun  leur  biologie  speckle,  leurs  toxines  particu- 
lieres .  Du  moins  ce  serait  un  point  a  eliicider,  et  Tapparente  unifor- 
raitedela  reaction  morbide  pouvait  masquer  des  nuances  qu’on  n’a 
pas  sufflsamment  demelees  jusqu’ici.  II  ne  faudrait  paS  tout  sacrifier 
a u  terrain  d’importance  fondamentale,  c’est  certain,  puisque  quand 
les  microbes  sont  nombreux  et  tres  infectieux  il  n’y  a  pas  d’orga- 
nisme  sain  qui  tienne,  celui-ci  est  vaincu  d’avance  s’il  n’e.st  pas 
defendu  par  des  mesures  prophyketiques  severes.  D’ailleurs  les 
deux  auteurs  semblent  bien  avoir  eii  des  preoccupations  de  meme 
nature  que  celles  que  nous  emettons  ici,  car  ils  reconnaissent  que  si 
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le  streptocoque  doit  surtout  etre  incrimine  dans  les  otites  aigues, 
c’est  le  staphylocoque  qui  semble  agir  dans  les  suppurations  chro- 
niques.  Ils  reconnaissent  que  I’aspergillus  et  I’actinomyces  donnent 
aux  lesionsqu''ilsdeterminent, une allure toute  speciale.  Ils’agit,il  est 
vrai,  d’agents  pathogenes  un  peu  speciaux,  d’une  organisation  plus 
eleveeque  les  bactdries.  Nous  ne  nous  expliquons  pas,  apres  ces  pr5- 
mices,  que  les  deux  dcrivains  puissent  conclure  que  «  chaqueespece 
microbienne  n’a  point  de  valeur  specifique  et  n’influe  en  rien  sur  les- 
caraoteresanatomo-cliniques  >). 

On  pent  objecter  en  faveur  de  cette  opinion,  aussi  hasardee  qu& 
tranchante,  que  les  infections  soht  le  plus  souvent.  an  moins  a  une 
periode  avancee  de  leur  evolution,  d’un  caractere  mixte,  mais  ce  fait 
certainenient  frequent,  est  loin  d’etre  constant  et  meme,  quand  il 
y  a  infection  polymicrobienne,  it  n’est  pas  du  tout  demontre  que  le 
r61e  de  ces  differents  microbes  soit  identique.  II  peut  s’additionner 
ou  se  favoriser,  la  presence  de  I’un  aidant  a  la  biologie  de  I’autre  ou 
pouvant  se  contrarier.  Tout  cela  devrait  etre  elucide  par  destravaux 
ulterieurs.  Ce  ne  sent  pas  1&  des  questions  oiseuses  et  d’un  interet 
purement doctrinal,  puisque  toutes  les  recherches  demontrent  Tim- 
portance  fondamentale  en  nosologie  des  donnees  etiologiques.  Grace 
k  celles-ci,  on  comprend  bien  des  choses  qui  restaient  autrefois 
tout  a  fait  obscures,  et  d’autre  part  la  valeur  pratique  de  ces  diffi- 
cUes  problemes  ne  doit  pas  etre  nice  a  priori.  La  question  des  serums 
est  encore  a  ses  ddbuts.  II  est  tout  a  fait  probable  que  le  praticien 
trouvera,  a  un  certain  moment,  dans  ces  precieux  agents  therapeu- 
tiques,  une  ressource  des  plus  efficaces,  que  le  serum  soit  monova¬ 
lent  ou  polyvalent,  suivant  que  I’infection  sera  monomicrobienne  ou 
polymicrobienne.  II  se  peut  done,  qu’a  la  phase  chirurgicale  actuelle 
succedeune  phase  mddicale,  dontle  point  de  depart  sera  ces  notions- 
etiologiques  un  peutrop  negligees  par  lesesprits  dits  pratiques. 

Les  otites  toxiques,  admises  par  quelques-uns,  mais  encore  bien 
probldmatiques,  sont  signalees,  avec  les  reserves  qu’il  convient,  de  la 
maniere  suivante  ;  «  A  c6td  des  otites  infectieuses,  peut-etre  faut-il 
faireune  place  dans  les  inflammations  deToreille  aux  otites  toxiques. 
L’otite  des  goutteux,  I’otite  des  arteriosclereux  pourraient  s’expli- 
quer  par  ce  mecanismecomplexe.  Mais  dans  beaucoup  de  cas  de  ce 
genre,  ils’agit  peut-etre  aussi  d’infections  attenuees  de  minime  viru¬ 
lence  et  le  depart  est  difficile  h  faire.  »  On  voit  par  cet  example  com- 
bien  il  reste  h  chercher  pour  eiucider  les  causes  et  le  mecanisme  de 
Totite  moyenne.  Ce  n’est  pas  un  champ  de  recherche  a  dedaigner, 
carildonnera  certainement  de  tres  fructueuses  et  amples  recoltes... 

Le  chapitre  *consacre  a  Tanatomie  pathologique  est  dans  sa  brie- 
vetefort  bien  traitd  et  tout  a  fait  sufflsant.  Ici  le  microscope  a  lourni 
Si  peu  pres  tout  ce  qu’il  etait  capable  de  donner  et  pour  completer 
les  renseignements  de  I’histologie,  c’est  a  la  pathologic  experimen- 
tale  qu’il  faudra  recourir. 

La  symptomatologie  merite  les  memes  eloges.  Les  deux  auteurs 
distinguent  des  symptdmesgeneraux  dus  a  I’infection  et  portant  sur 
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tout  rorganisme,  des  phenomenes  reactionnels  locaux,  des  symp- 
t6mes  dus  Si  I’hypertension  labyrinthique,  ou  a  I’irritation  des  nerfs 
du  voisinage  (nevralgie  trifaciale).  Ils  insistent  sur  le  debut  tumul- 
tueux,  chez  les  jeunes  sujets,  pouvant  faire  croire  a  une  meningite.. 
Moins  intense  chez  I’adulte,  le  debut  serait  en  general  nul  chez  le 
vieillard.  L’otalgie  est  parfaitement  d^peinte  et  son  importance 
diagnostique  est  nettement  indiquee.  II  en  est  de  mSme  des  signes 
physiques.  A  propos  de  la  perforation  spontanee,  Pierre  Descomps  et 
Paul  Gibert  rappellent  qu’elle  manque  souvent  chez  les  tres  jeunes 
sujets  (resistance  plus  grande  du  tympan,  beance  de  la  trompe  per- 
mettant  mieux  I’dcoulement  du  pus  dans  le  pharynx),  qu’elle  est  fre- 
quentechez  I’enfant  «  rare  chez  I’adulte,  ettres  rare  chez  le  vieillard  iv 

L’examen  de  I’audition  est  faite  par  le  Weber  et  le  Rinne  dont  les 
resultats,  variables  suivant  la  gravitd  du  mal  et  la  periode  ou  Ton 
opere,  sont  exposes  avec  soin.  Quant  aux  troubles  labyrinthiques,  ils 
seraient  rarementproduits  et  cela  d’une  facon  indirecte. 

L’6volution  varierait  suivant  la  nature  des  lesions.  L’inflammation 
catarrhale  exsudative  simple  guerirait  en  quelques  jours.  D’ailleurs 
les  symptomes  pourraient  etre  si  legers  que  I’affection  passerait  ina- 
percue.  C'est  ce  qui  arrive  a  un  age  avanc6  «  ou  les  lesions  chro- 
niques  inflammatoires  ouplutbt  fibroadhesives  s’installent  d’emblee, 
tout  au  moins  cliniquement>).  Sil’otite  est  suppuree,  mais  bien  drai- 
n^e,  le  mal  retrocederait  au  bout  de  quelques  semaines. «  Par  centre,, 
une  otite  mal  drain6e  ou  negligde  ne  retrocede  pas,  ne  regresse  que 
peu  ou  mal,  est  sujette  a  des  complications,  a  des  rechutes  et  peut 
Tinalement  passer  Si  I’^tat  chronique,  entrainer  la  surdite  definitive 
par  cicatrisation  viscieuse  ou  adherences  mobilisant  I’appareil  de 
transmission.  »  A  ce  propos,  contrairement  aux  auteurs  allemands- 
qui  negligent  trop  les  diatheses,  et  fideles  aux  doctrines  de  I’ecole 
frauQaise,  Paul  Gibert  et  Pierre  Descomps  incriminent  avec  raisom 
les  etats  constitutionnels  divers,  c’est-a-dire  le  terrain.  Mais  ils 
doivent  reconnaitre  ce  fait  que  nous  nous  sommes  efforce  de  mettre 
en  relief  lors  de  noire  analyse  des  donnees  etiologiques  indiquees. 
paries  deux ecrivains,  a  savoir  que  I’organisme  cependant  n’est  pas 
tout  et  que  quelle  que  soit  sa  resistance  si  les  microbes  sont  nom- 
breux  et  surtout  tres  virulents,  il  doit  fatalement  succomber.  Ils 
signalenta  ce  point  de  vue  certaines  epidemics  de  maladies  infec- 
tieuses  et  les  otites  dues  aux  streptocoques  «  graves  en  general  » . 

Les  auteurs  consacrent  avec  raison  de  petits  paragraphes  speciaux 
a  I’otite  moyenne  aigue  des  nouveau-nes,  a  celle  des  enfants,  a 
celle  du  vieillard,  a  celle  du  goutteux.  Une  description  plus  circons- 
tanciee  est  donnee  de  I’otite  suraigue.  Le  mal  surviendrait  surtout  au 
cours  des  grandes  infections  ‘  et  les  microbes  ana^robies  y  joueraient 
un  r61e  capital.' 

Le  diagnostic  de  ces  affections  passerait  plus  souvent  qu’on  le 
croit  inapergu.  Ou  bien  les  symptbmes  etant  peu  intenses,  on  ne  leur 

1.  Scarlatinc,  diphtdrie,  fievre  typhoi'de. 
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prete  pasune  attention  suffisante,ou  bien  s'ils  sont  tres  intenses,  ils. 
portent  a  croirea  une  grande  infection,  a  une  meningite.  II  faut  done 
dans  ces  cas  examiner  de  parti  pris  I’oreille  quel  que  soit  le  mode  de 
reaction  de  I’organisme .  Quand  il  s’agit  d’une  otite  relevant  de  lesions  ■ 
rhinopharyngdes.  Failure  du  mal  peut  faire  croire  a  une  furonculose 
du  conduit,  d’autantplus  que  Fotite  moyenue  s’accompagne  souventj 
d’une  faton  secondaire,  de  lesions  inflammatoires  de  ce  canal  et  que 
reciproquement  la  phlegmasie  du  conduit  peut  leser  le  tympan  et. 
rendre  en  meme  temps  Fexamen  de  cette  membrane  difficile,  mais 
le  debut  n’est  pas  le  meme,  la  douleur  est  moins  profonde  quoique 
plus  aigue  si  on  etire  le  tragus.  D’autre  part,  dans  Fotite  externe,  la: 
trompeestlibre  etl’insufflation  n’occasionne  pas  des  rftles  humides 
caracteristiques. 

Le  traitement  devra  etre  au  debut,  surtout  prophylactique  (anti^ 
•sepsie  de  la  bouche,  de  la  gorge  et  du  nez  au  cours  des  grandes 
infections,  traitement  des  lesions  nasales  et  pharyngees  pouvant.se 
■compliquer  d’otite).  .Comme  calmant  de  la  douleur,  on  recourra  au 
chloral  et  &  Fantipyrine ;  on  diminuera  aussi  les  souffrances  par  les 
instillations  dans  le  conduit  de  glycerine  pheniquee  qui  assure  en 
meme  temps  Fantisepsie  de  ce  canal.  On  prescrira  dans  le  meme  but 
descompresses  chaudes  sur  la  region  *.  Laparacenteseprecoceasuscit6 
bien  des  travaux  contradictoires.  On  se  rappelle  que  Zaufal  et  Piffl 
qui  s’appuyent  sur  Fevolution  cyclique  de  Fotite  y  etaient  opposes. 
Beaucoup  au  contraire  pensent  assurer  ainsi  un  drainage  precoce  et 
raccourcir  la  duree  de  Faffection.  Les  deux  auteurs  ne  semblent  pas 
se  prononcer  ou  du  moins,  ils  conseillent  Fouverture  du  tympan 
d’apres  les  indications  classiques.  Ils  sont  partisans  des  pansements 
secs.  «  Les  lavages  sont  inutiles,  dangereux  et  perp6tuent  Finfection’ 
de  Foreille.  »  Une  otite  bien  drainee  et  bien  pansee  guerirait  en  deux 
ou  trois  semaines.  On  ne  recourra  a  Finsufllation  d’air  et  au  massage 
que  plusieurs  semaines  apr^s  que  toute  phlegmasie  aura  disparu, 
lorsque  les  indications  de  ces  manoeuvres,  autrement  dangereuses, . 
seront  nettement  apparentes. 

Pierre  Descomps  et  Paul  Gibert  consacrent  une  partie  importante 
de  leurtraite  a.  une  etude  tres  minutieuse  de  Fotite  chronique  dont 
on  ne  saurait  en  effet  meconnaitre  Fenorme  importance.  S’ils  ne 
m^connaissent  pas  Finfluence  de  Fetal  general,  I’experience  classique 
leur  a  appris,  comme  k  tous  les  bons  observateurs,  qu’il  s’agit  nean- 
moins  dans  la  majorite  des  cas  de  Fabsence  de  soins,  de  drainage,  de 
pansements,  favorisant  ledeveloppementde  bourgeons  fongueux.  Les 
lesions  osseuses  et  autres  secondaires  au  processus  phlegmasique 
.contribueraient  a  leur  tour  a  perpetuer  ce  dernier.  <c  U  est  tout  a  fait. 
remarquable  d’observer  que  les  otites  bilat^rales  marchent,  pour  les  . 
deux  oreilles,  d’une  maniere  habituelllement  identique,  avec  un  syn- 

L  Certains  auteurs  les  rejettent  parce  que  lechaud  favorise  le  processus 
phlogogene.  Ils  prefkrent  les  compresses  froides  qui  seraient  egalement 
.analgesiques. 
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chronisme  presque  absolu.  »  Ils  accuseiit  d’ailleurs  sans  manage¬ 
ment  la  pratique  suivant  eux  tres  malfaisante  des  irrigations  auricu- 
laires  qui  «  entretiennent  I’infection  de  la  caisse,  perpetuent  I’otiteu 
Et  cela,  est  si  vrai  que  nombre  d’otites  chroniques  cessent  de  sup- 
purer  du  jour  ou  Ton  supprime  les  lavages  de  Toreille.  C’est  Ik  uiu 
phenomene  d’importance  capitale.  11  ne  faut  jamais  irriguer  une 
Oreille  qui  suppure  soit  k  I’^tat  aigu,  soil  k  I’etat  chronique.  Beau- 
coup  d’otites  chroniques,  k  debut  sournois,  seraient  le  reliquat  d’une 
flevre  eruptive  se  revelant  brusquement  par  une  complication  a  I’at^ 
tention  des  parents  et  du  medecin.  «.  II  y  aenfin  des  otites  d’emblee ; 
spkcialement  chez  les  adultes  et  les  vieillards  »,  sans  oublier  I’otite- 
chronique  tuberculeuse  qui  en  est  un  exemple  typique.  «  Le  mode  de 
dkbut  est  done  tres  variable  et  il  est  inutile  d’insister  plus  lon- 
guement  sur  ses  divers  types  car,  dans  I’immense  majority  des  cas, 
le  malade  se  presente  ouest  amene  pour  les  seuls  symptomes  sui- 
,vants  :  I’ecoulement  d’oreille  et  la  surdite  »,  deux  symptbmes  qui. 
sont  exposes  ici  avec  tous  les  ddveloppements  necessaires.  II  en  est 
de  meme  pour  la  description  des  bourgeons  charnus,  fort  bien  decrits- 
dans  leurs  modalit^s  diverses,  (charnus,  indurds,  mous,  saignants, 
sessiles,  pddiculds,  en  amas,  inserts  autour  du  tympan  ou  sur  la 
caisse,  mobilite  de  ces  fongosites  par  le  stylet  dans  ce  dernier  casj 
pour  I’expose  des  lesions  des  osselets  pour  I’ostdite  des  parois 
(Elimination  de  parcelles  osseuses,  fetidite  du  pus,  nevralgie  pro- 
fonde)  se  rEvelent  surtout  par  I’examen  au  stylet  revelant  des  points 
osseux,  denudes  et  rugueux.  Suivant  la  paroi  atteinte  on  aur'ait  des. 
complications  speckles  bien  Etudiees  en  ces  derniers  temps. 

NEgliger  de  longues  annEes  ces  phlegmasies  aboutiraient  au  cho- 
lestEatome  et  k  la  dEgEnErescence  cancroidale^,  le  premier  frEquent,, 
la  seconde  exceptionnelle.  Apres  avoir  dEcrit  I’aspect  macrosco- 
pique  et  la  structure  du  cholestEatome,  Paul  Descomps  ■  et  •  Paul 
Gibert  I’attribuent,  avec  la  majoritE  des  auteurs  actuels,  k  une  Epi- 
dermisation  exubErante  de  la  caisse  dont  la  muqueuse  se  dEfend  en 
se  cutanisant  outre  mesure,  en  aboutissant  a  des  dEp6ts  de  cellules- 
cornEes  et  de  produits  sEbacEs. 

La  dEgEnErescence  cancroidale  quoique  plus  rare  que  le  choles¬ 
tEatome  serait  indiscutable.  «  II  en  est  de  meme  du  sarcome  signale 
par  quelques  auteurs.  »  MalgrE  I’intensitE  des  douleurs,  un  Ecoule- 
ment  fEtide  hEmatique,  on  ne  pourrait  faire  le  diagnostic  que  par 
I’examen  histologique  de  parcelles  enlevEes  k  la  masse  morbide. 

Les  phlegmasies  chroniques  de  I’attique  sont  EtudiEes  d’une  fagon. 
spEciale.'  Les  deux  Ecrivains  montrent  que  la  disposition  architectu- 
rale  de  la  coupole  et  les  nombreuses  anfractuositEs  qu’elle  prEsente 
empeche  un  boh  drainage,  le  pus  s’y  Eternise  dans  des  cavitEs  dis- 
tinctes  commeil  le  fait  dans  I’apophyse  mastoide.  La  perforation  de 
la  membrane  de-Schrappnell  serait  id  le  grand  indice  etcomme  cette 
phlegmasie  de  I’attique  s’accompagne  frEquemment  de  masto'idite  et 
de  complications  intra-craniennes  diverses,  elle  aurait  par  cela  meme 
une  gravitE  exceptionnelle. 
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Le  recessus  hypotympanique  se  draiuerait  assez  bien  comme  le 
reste  de  la  caisse.  Mais  quand  le  mal  est  ancien,  il  n’en  serait  plus 
Bins!  et  il  surviendrait,  par  suite  du  voisinage  des  grosses  veines,  des 
phlebites  et  parfois  raeme  des  hemorragies  tres  abondantes,  mais 
exceptionnelles. 

Les  deux  auteurs  admetteut  des  otites  banales  tres  frequeutes 
ehez  les  phtisiques  et  aussi  des  phlegmasies  franchement  tubercur 
leuses  a  allure  speciale  bien  que  la  plupart  des  histologistes  alle- 
mands  ddclarent  le  nodule  tres  rare  dans  les  parois  de  la  caisse. 
<1  Cliniquement  I’otite  tuberculeuse  peut  prendre  toutes  les  formes, 
aigue,  subaigue,  chronique  ;  c’est  ce  dernier  type  chronique  d'em-r 
bl6e  qui  est  le  plus  frequent.  C’est  une  otite  torpide  souvent  mecon- 
nue,  done  sans  grands  phenomenes  r6actionnels  et  dont  le  seul 
symptome  est  souvent  I’otorrhee  » ;  la  meningile  tuberculeuse  serait 
frequente  dans  cette  variete  d’otite  chronique.  La  syphilis  frap- 
perait  souvent  I'appareil  auditif,  la  caisse,  mais  surtout  le  labyrinthe, 
isoldment  ou  d’une  fagon  concomitante. 

Parmi  les  otites  chroniques  non  supp  urees  qui  ont  souleve  tant  de 
discussions,  les  deux  auteurs  admettent,  h  cote  de  I’otoscldrose  de 
Politzer  et  Siebenmann,  I’otite  adhesive  plastique  qui,  malgr6  leurs 
analogies  chroniques auraient  des  lesions  dissemblableset  des  signes 
•otoscopiques  diffdrents. 

Bien  que  partisans  resolus  d’un  hon  drainage,  les  deux  ecrivains 
me  veulent  pas  ici  encore  des  lavages,  parce  que  le  lavage  est 
aveuglfe,  meme  k  pression  reduite,  parce  que  repetd,  il  infecte  la 
caisse  d’une  fagon  constante,  qu’il  favorise  la  penetration  des 
agents  pathogeiies  vers  I’interieurducrane,  vers  la  masto’ide,  vers  le 
labyrinthe,  vers  le  canal  de  Falloppe.  «  D’autre  part,  I’osteite  s’accom- 
pagne  souvent  de  cholesteatome  secondaire  ;  or  les  lavages 
imhibent  les  lamelles  cholestdomateuses  tres  hygroscopiques  et 
comme  celles-ci,  surtout  en  haut  vers  I’attique,  sont  emprisonndes 
dans  une  cavite  inextensible,  le  resultat  constant  est  de  provoquer 
des  cephaldes  tenaces  par  compression  des  parois  et  specialement 
du  toit  de  la  caisse,  le  toit  de  la  caisse  etant  souvent  detruit,  les  la¬ 
melles  cholesteatomateuses  sont  an  contact  meme  de  la  dure-mere; 
sa  compression  s’exerce  facilement  et  la  pachymeninge  est  en  meme 
temps  infectee.  »  Les  instillations  d’alcool  et  d’eau  oxygenee  sufli- 
raient  pour  decoller  les  amas  concrets  de  pus  et  les  enlever.  On 
pourra  assecher  avec  des  stylets  munis  de  faourrelets  de  coton 
liydrophile  agissant  sous  le  contrdle  du  miroir  de  Clar.  La  pulveri¬ 
sation  des  poudres  medicamenteuses  serait  generalement  avanta- 
geuse,  mais  il  sera  utile  de  faire  le  pansement  sec  avec  de  petits  hour- 
donnets  de  gaze  k  I’ectogan,  renouveles  deux  k  trois  fois  par 
semaine.  On  detruira  les  fongosites  sessiles  au  nitrate  d’argent,  les 
pddiculesavecle  polypotome,  mais  pasde  curettage,  manoeuvre  essen- 
tiellement  aveugle  et  dangereuse.  L’ablation  du  marteau  et  de  Ten 
clume  serait  une  operation  excellente  quand  les  deux  osselets  sont 
16ses.  Elle  suflirait  pour  assurer  la  guerison  dans  beaucoup  de  cas  en 
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apparence  cebelles.  On  ne  trouble  pas  I’audition  en  agissant  alnsi 
puisque  les  deux  osselets,  par  leurs  adherences,  etaient  perdus 
fonctionnellemenl.  L’osteite  parietale  guerirait  frequemment  par  des 
pansements  secs,  methodiques  ;  si  les  lesions  sont  profondes,  on  fera 
I’evidement  petro-mastoidien,  parce  que  dans  cescas,  I’apophyse  est 
toujours  interessee. 

Dansl’otite  chronique  plastiqueeH’otosclerose,  on  trailers  parl’iode, 
le  mercure,  le  phosphore,  les  cures  cliniateriques  et  les  cures  hydro- 
minerales,  par  le  massage  local,  la  thiosinamine.  Quant  aux  operations 
chirurgicales,  elles  ne  donneraientpas  de  resultats  encourageants. 

Les  complications  des  otites  moyennes  constituent  la  partie  la 
plus  importante  de  I’ouvrage  de  Pierre  Descomps  et  de  Paul  Gibert 
el  avec  juste  raison,  car  la  est  le  danger.  Dans  cette  rubrique,  il  ne  * 
faudrait  pas  ranger  les  polypes,  les  lesions  des  osselets  ou  des  parois 
osseuses  de  la  caisse  et  meme  le  cholesteatome  parce  que  ces  even- 
tualites  classiques  font  partie  integrante  du  tableau  clinique  de 
I’otite  moyenne  aigue  ou  chronique  ou  du  moins,  si  on  voulait  en 
faire  des  complications  a  c6te  de  la  gravite  qu’elles  entrainent  dans 
le  pronostic,  il  faudrait  les  mettre  dans  une  classe  h  part. 

La  classification  basee  sur  I’anatomie  ne  donnerait  qu’un  cata¬ 
logue  insipide  et  extremement  morcelle.  Il  vaudrait  mieux  s’appuyer 
surle  mecanisme  pathogenique  :  1"  infection  de  la  mastoide  dont  les 
cavites  communiquent  avec  celles  de  la  caisse  (infection  par  conti- 
nuite) ;  2“  infection  par  contiguite  des  meninges,  pnis  de  I’encephale 
soil  de  proche  en  proche,  soil  par  I’intermediaire  des  phlebites  ; 

3“  lesions  a  distance  (septico-pyohdmie  otique). 

(A  suivre.)  C.  Chauveau. 

IV.—  La  photographic  (skiagraphie)  parlesrayons  Xdes 

cavites  accessoires  du  nez,  par  Logan  Turner  et  G.  Porter. 

Edinbourg  etLondres,  chez  William  Grenn  et  fils,  1912. 

Get  ouvrage  magnifiquement  6dit6  par  la  maison  William  Green 
et  filscdnstitue  aproprement  parlerun  atlas  ou  Ton  trouvera  photo- 
graphieesau  moyen  de  la  radiographic  les  cavitds  accessoires  du  nez 
soil  d’avant  en  arriere,  soitd’arriere  enavant,  soil  lateralement,  soil 
verticalement  avec  des  inclinaisons  variables  suivant  lescas.  Les  deux 
auteurs  qui  pratiquent  depuis  assez  longtemps  ce  mode  d’examen 
y,  ont  acquis  une  competence  et  une  habilete  technique  incontes¬ 
table  ;  quelles  que  soient  les  imperfections  actuelles  des  images  obte- 
nues  avec  les  rayons  X,  iln’estplus  possible  denier  comme  autrefois, 
la  valeurde  cette  nouvelle  methode  d’examen.  L’intensite,le  temps  de 
poseonteterecemmentmodifidsd’unefagon  tresavantageuse;de  plus, 
I’etude  approfondie  des  sinus  nasauxde  cranes  prealablementddpouil- 
lesde  leurs  parties  molles  paries  precedes  radiographiques,  controles 
par  une  inspection  anatomique  beaucoup  plus  exacte  et  plus  detaillee 
qu’autrefois,  apermisde  se  rendre  compte  de  certains  aspects  sur  le 
vivant  qu’il  etait  auparavant  difficile  d’interpreter.  Les  premieres  don- 
nees  de  Scheier  {Arch.f.  Laryng.  1897)  ont  dte  singulierement  etendues 
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et  perfectionnees  parWinckler  (FortschritteaufdemGebietdei’Roiit- 
genstrahlen,  1901),  par  Killian  (Die  Nebenhohlen  der  Nase  auf  15 
Tafelndargestellt,  1903),  parGoldmann,  Coakley  et  Caldwell,  Albrecht 
Burger,  Pfeiffer  et  Haike,  Symyngton  et  Rankin,  etc.  Nous’  avons 
analyse  dans  ces  Archives  un  certain  nombre  de  ces  interes- 
santes  publications  et  nous  avons  montre  I’interet  pour  le  praticien 
de  oes  sortes  de  recherches.  S’il  est  evident,  en  effet,  que  les  lesions, 
les  symptomes,  le  traitement  des  sinusites  nasales  sont  maintenant 
beaucoup  mieuxconnus,  trop  souventneanmoins  ces  sortes  d’affectiens. 
sontfort  difflciles  k  reconnaitreet  frequemment  en  desespoir  de cause 
on  se  resout  a  des  interventions  chirurgicales  simplemen  t  pour  eclairer 
le.  diagnostic.  C’estainsi  qu'onest  amen6  pour  explorer  unsinusd'une 
•  fagon  convenable  a  resequer  par  exemple  le  cornet  moyen.  S’il  etaib 
possible  de  restreindre  de  plus  en  plus  ces  sortes  d’inte'rventibns,  ce 
serait  avantageux  pour  le  malade  et  aussi  pour  le  sp6cialiste  qui 
n’agirait  plus  guere  qu’en  connaissance  de  cause. 

Les  superbes  diagrammes  de  Logan  Turner  et  Porter  nous 
paraissent  tres  utiles  k  ce  point  de  vue.  Ils  ont  ete  recueillis  d’une 
fafon  systematique  par  les  auteurs  durant  ces  quatre  dernieres 
arineesdans  le  service  des  maladies  des  oreilles  et  de  la  gorge  de  I’in- 
firmerie  royale  d’Edinbourg,  en  employant  Tappareil  «  rotax  »  de  la 
«  Sanitas  electrical  Company  »  de  Berlin  muni  d’une  chambre  noire 
impermeable  aux  rayons  X  et  munie  d’un  tube  en  plomb  diaphragme 
ne  laissant  passer  que  les  rayons  les  plus  penetrants.  Les  etincelles 
pouvaient  former  unegerbe  del5  centimetres  de  longet  la  force  elec- 
tro-motrice  6tait  de  5  amperes.  La  chambre  noire  avail  une  mobi- 
lite  suffisante  pour photographier  dans  la  situation  debout  oucouchee. 
La  cathode  etait  situee  en  face  de  I’ouverture  du  diaphragme 
mesurant  une  ouverturede  10  ctm.  et  en  etait  rapproche  autant  quo 
possible  (9  pouces  1/2).  Les  temps  de  pose  toujours  plus  conside¬ 
rables  pour  la  tete  que  pour  une  autre  partiedu  corps  etaient  d’abord 
de  80  a  100  secondes,  mais  avec  les  nouveaux  perfectionnements  on 
tomba  a  10  a  15  secondes  pour  les  photographies  sagittales,  de8a  10 
secondes  pour  les  photographies  laterales  en  employant  Tecraii 
«  Sunig  »  ;  quelle  que  soil  I’habilete  de  I’operateur  il  manquera  assez 
souvent  la  photographic  d^siree,  celle-ci  manquant  k  un  trop  haul  degre 
de  la  clart6  et  des  details  Indus,  mais  il  en  sera  quitte  pour  recom- 
mencer  avec  un  meilleur  eclairage,  un  meilleur  temps  de  pose  el 
surtout  en  s’efforoant  de  detourner  de  son  champ  d’action  les 
ombres  nuisibles  de  certaines  parties  voisines. 

Ceciest  d’une  importance  capitale.  Ainsi  au niveau  du  sinus  maxil- 
laire,  on  fera  bien  de  placer  le  foyer  des  rayons  X  bien  perpendicu- 
lairement  k  la  protuberance  pour  reporter  vers  I’orbite  I’ombre  du 
rocher.  On  aura  neanmoins  en  bas  Tombre  de  Toccipital  et  aussi 
celle  delacolonne  vertebrate  (Killian).  Dans  les  skiagrammes  antkro- 
postkrieursles  sinus  sphenoidauxse  voient  enclairau  niveau  de  iapar- 
tie  superieure  de  Torifice  nasal  anterieur  ;  les  cellules  ethmoidales 
Torment  des  clairs  places  en  dedans  de  la  cavite  orbitaire.  Les 
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sinus  frontaux  et  maxillaires  sent  de  beaucoup  les  plus  faciles  a  dis- 
cerner.  Avec  une  modification  del’appareil  employe,  on  peut  prendre 
deux  vues  du  meme  cr&ne,  ecartees  I’unede  I’autre  d’une  faible  dis¬ 
tance  et  en  les  mettant  dans  le  stdrdoscope,  on  obtient  une  vue  ste- 
reoscopique  beaucoup  plus  nettequ’une  image  ordinaire,  mais,  disent 
Logan  Turner  et  G.  Porter,  avec  beaucoup  d’exercice  et  un  peu  d’ha- 
bitude,  cet  artifice  devient  peu  a  peu  inutile.  La  radiographie  permet 
de  reconnaitre  la  hauteur  exacte  de  I’etage  moyen,  les  grandes  et  les 
petites  ailes  se  marquant  par  un  lisere  fence  qui  coupe  transversale- 
ment  les  deux  orbites  au  niveau  de  leur  tiers  superieur.  Ceci  cons- 
titue  un  renseignement  anatomique  qui  n’est  point  a  negliger  dans 
certaines  circonstances.  Elle  montre  aussi,  qu’assez  souvent,  I’apo- 
physe  cristalli  et  la  portion  interne  du  toit  orbitaire  sont  envahies  paries 
cellules  ethmoidales.  On  peut  constateraussi  que  leurs  rapports  avee 
les  sinus  sphdnoidaux  et  les  sinus  frontaux  varient  beaucoup  suivant 
les  individus.  Ce  fait  avait  du  reste  dejh  ete  constate  par  des 
recherches  anatomiques  precises,  telles  que  celles  d’Onodi. 

Logan  Turner  etG.  Porter  donnent  des  details  tres  circonstancies 
sur  les  skiagrammes  des  cavites  accessoires  du  nez  suivant  les 
directions  anteroposterieures,  laterales,  verticales,  maisces  rensei- 
gnements  sont  d’une  nature  trop  technique  pour  pouvoir  etre  indi- 
ques  ici.  Leurs  tres  belles  photographies  accompagnees  souvent  d’un 
schema  anatomique  explicatif  permettront  aux  lecteurs  dese  rendre 
compte  de  la  grande  utilite  de  la  radiographie  en  cas  de  sinusite . 
Lelle-ci  ne  supprimera  certes  pas  toutes  les  difflcu'ltes  de  la  pratique 
mais  elle  les  attenuera  dans  une  large  mesure.  C.  Chauveau. 

V.  —  Les  traumatismes  et  les  maladies  du  pharynx, 

par  les  professeurs  Kummel  et  Bergmann  (Extrait  du  Manuel  de 

chirurgie  pratique,  3®  Edition). 

Nous  recommandons  vivement  a  I’attention  des  lecteurs  des  Ar- 
chives  internationales  de  laryngoloffie  le  fascicule  du  manuel  bien 
connu  de  chirurgie  pratique  que  les  dminents  professeurs  Kummel 
et  Bergmann  ont  consacree  aux  traumatismes  et  aux  maladies  -  du 
pharynx.  Bien  que  les  dimensions  de  la  presente  monographie  ne 
soient  pas  considerables,  les  auteurs  ont  trouve  moyen,  dans  les 
limites  dtroites  qu’ils  s’etaient  assignees,  de  donner  une  exposition 
en  somme  tres  complete  de  I’etat  actuel  de  la  science  sur  ce  sujet. 
La  nouvelle  edition  tient  compte  de  tousles  travaux  vraimentimpor- 
tants  sur  la  nosologie  pharyngee  et  e’estpourquoi,  surbien  des  points, 
leur  redaction  primitive  a  du  subir  des  nj odifleations  assez  importantes. 
Nous  renvoyons  pour  plus  amples  details  k  nos  analyses  prece- 
dentes,  nous  contentant  de  signaler  ici  les  articles' qui  nous  ont  paru 
les  plus  dignes  d’attention.  Le  professeur  Kummel  a  ecrit  un  court 
mais  tres  interessant  chapitre  sur  les  malformations  congdni tales 
du  pharynx  ou  il  passe  en  revue  les  monstres  epignathes,  les  diver- 
ticules,  kystes  et  flstules  relevant  des  fentes  branchiales.  11  a  fort 
bien  presente,  au  point  de  vue  de  la  pathologie  generale,  les  proces- 
Arch.  de  Laryngol.,  T.  XXXIII,  N*  3,  1912.  61 
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sus  morbides  qui  peuvent  se  developper  dans  les  tonsilles.  Suivant 
lui,  I’hypertrophie  des  amygdales  et  la  grandeur  exageree  de  leurs 
cryptes  seraient  un  facteur  pr6disposant  indiscutable,  que  cet 
etat  anatoniique  soil  congenital  on  acquis  ^  .  II  pense  que  les  inlec¬ 
tions  streptococciques  sont  les  plus  frequentes  et  les  plus  graves-. 
Parfois,  mais  bien  rarement,  ce  seraient  de  veritables  champignons 
(actynomyces)  et  non  plus  des  microbes  qui  joueraient  le  role  de 
germes  pathogenes®.  Une complication,  assez  malconnue  et  de  patho¬ 
genic  assez  ignorSe,  serait  le  torticolis  et  la  "raideur  de?  muscles 
de  la  nuque,  signales  depuis  longtemps  par  Trousseau,  en  meme 
temps  que  les  arthrites.  Dans  les  septicemies  generalisees  d’origine 
angineuse,  il  y  aurait  presque  toujours  successivement  d’abord, 
peritonsillite,  puis  trombophidbite  du  plexus  pterygoidien  et  meme 
des  grosses  veinesdu  cou  et  enfm  pyohemie.  Les  preparations  sali- 
cylees  auraient  une  efflcacite  certaine  dans  le  traitement  des  mala¬ 
dies  inflammatoires  de  cette  nature.  On  pburrait  aussi  employer 
avec  un  certain  succes  les  astringents  et  les  antiseptiques  en  badi- 
geonnages  locaux.  Le  gargafisme,  tel  qu’on  le  pratique  d’habitude,  ne 
servirait  pas  a  grand’chose  ;  de  plus,  il  serait  douloureux  et  irritant. 
Les  insufflations  de  poudre  seraient  insufflsantes  parce  que  ces  potidres. 
sont  sans  cease  avalees  pendant  la  deglutition.  Le  spray  serait  plus 
avantageux.  Dans  I’amygdalite  lacunaire,  les  applications  locales 
avec  le  pinceau  de  glycerine  iodoformbe  modifleraient  rbellement 
les  Idsions.  La  diphterie  n’est  mentionnee  ici  que  pour  renvoyer  le 
lecteur  au  2'  volume  de  I’ouvrage.  Les  auteurs  confondent  dans  un 
meme  chapitre  I’histoire  de  la  tonsillite  etde  lapbri-tonsillite  suppu- 
ree  parce  que  le  tableau  morbide  est  dans  les  deux  affections  sensi- 
blementle  meme  et  que  la  premiere  de  celles-ci  donne  naissancea  l.i. 
seconde  dans  la  grande  majorite  des  cas,  quand  une  des  cryptes  du 
sommet  de  la  tonsille  verse  ses  exsudats  infectieux  dans  la  cavite 
retro-tonsillaire.  Le  mal  predominerait  en  hautet  lateralement  dans, 
ladite  peritonsillite  parce  que  les  vaisseaux  lymphatiques  sont  tres 
nombreux  en  ces  points  ou  il  doit  exister  aussi  de  petits  ganglions 
lymphatiques  plus  ou  moins  apparents  et  bien  dbveloppbs.  L’en- 
vahissement  des  glandes  lymphatiques  rbtromaxillaires  constitue  un 
second  stade,  celui  du  phlegmon  cervical  lateral  et  du  phlegmon 
retropharynge.  La  phlebite  du  plexus  ptbrygoidien  et  celle  du  sinus 

1.  Ces  dispositions  anatomiques  sp^ciates  favorisant  le- developpement 
d’un  processus  morbide  donn6,  acqui^ent  de  plus  en  plus  d’importance 
(voir  caisse  et  mastoide  par  example)  4  mesure  qu’on  apprend  mieux  4  les 
connattre.  Or,  on  les  retrouve  dans  une  foule  de  regions  differentes.  EUles 
tendent  4  expliquer  un  certain  nombre  de  predispositions  individuelles. 

2.  C’est  ce  que  pensaitNetter  4proposdes  otites,  et  c’est  ce  que  verifie 
I’etude  de  nombre  de  septicemies.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu’il  y  a 
plusieurs  varietes  de  streptocoque  4  virulence  tr4s  variable. 

3.  L’antagonisme  un  moment  admis  entre  les  caract4res  d'infections 
generales  et  toxemiques  des  microbes  et  les  infections  supposees  locales 
et  non  toxemiques  des  infections  des  champignons  vdritables  n’est  acluel- 
lement  plus  admissible. 
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caverneux  aete  signalee  en  quelquescas.  Pour  abregerle  cours  de  la 
maladie  etempecherles  fusees  purulentesetlescomplicationsdiverses, 
il  faudrait  inciser  de  bonne  heure,  le  mal  n’ayant  guere  de  tendance 
a  retroceder  sponlanement.  Si  un  ramollissement  des  partiesn’avertit 
pas  le  chirurgien  du  siege  de  la  collection  purulente,  celui-ci  devi-ait, 
dit-on,  inciser  empiriquement  au  niveau  du  pole  superieur  de  I’amyg- 
dale,rexperience  demontrant  que  le  plus  souvent  ces  sortes  d’abces 
peri-amygdalien  ont  un  siege  supratonsillaire,  mais  Kiimmel  prefere 
sectionner  le  long  du  pilier  anterieur  en  suivant  les  preceptes  indi- 
ques  par  Chiari  *.  11  faudra  que  la  section  soil  assez  grande  et  assez 
profonde  pour  que  le  pus  ne  s’amasse  pas  a  nouveau,  ce  qui  arrive 
souvent.  11  sera  utile  apres  examen  de  la  muqueuse  d’approfondir 
et  d’elargir  avec  la  sonde  cannelee  qu’on  dirigera  dans  differentes 
directions.  La  glace  a  I'exterieur  ne  servirait  pas  a  grand’chose  et 
il  vaudrait  mieux.pour  apaiser  lesdouleurs,  recourir  aux  enveloppe- 
ments  chauds  Konig  aurait  amende  les  tourments  des  malades  en 
injectant,  daiis  le  tissu  peritonsillaire,  une  solution  pheniquee  a  2 
pour  too  ;  on  pourra  au  besoin  utiliser  cette  manoeuvre.  Les 
patients  sont  aussi  assez  bien  soulages  quand  on  leur  fait  avaler  de 
petits  morceaux  de  glace.  Si  le  passage  des  aliments  est  tres  penible, 
on  nourrira  les  malades  par  la  sonde  de  Nelaton  passde  dans  le  nez. 

L’abces  retropharyngien  serait  lie  soit  h  une  carie  cr^nienne  ou 
vertebrale  (mal  de  Pott  cervical)  soit  a  une  adenite  des  ganglions 
retropharyngiens  qui  n’existent  que  pendant  Fenfance.  La  sympto- 
matologie  dependrait  du  degre  plus  ou  moins  ai'gu  de  Finfection 
septique  locale  et  aussi  de  la  compression  plus  ou  moins  marquee 
des  voies  aeriennes  et  digestives  superieures.  Si  le  mal  est  latent, 
si  le  sujet  est  tres  jeune  le  diagnostic  est  difficile.  Quand  la  nature 
du  mal  est  tuberculeuse  on  n’incisera  que  tardivement  (contraire- 
ment  a  ce  qui  a  lieu  dans  les  abces  aigus),  et  seulement  si  Finter- 
vention  est  devenue  absolument  necessaire,  a  cause  de  la  gene 
rafeanique  au  passage  des  aliments  et  meme  de  Fair. 

Les  diverses  hypertrophies  amygdaliennes  sont  fort  bien  expo- 
sees,  notamment  le  traitement  chirurgical  qui  leur  convient. 

A  signaler  aussi  les  traumatismes,  les  stenoses  et  surtout  les 
tumeurs  du  pharynx  sur  lesquelles  les  deux  auteurs  se  sont  longue- 
ment  etendus.  Ils  ont  trace  un  magistral  diagnostic  differentiel  des 
neoplasmes  epipharynges  que  Ton  consultera  avec  le  plus  grand  pro¬ 
fit.  Les  operations  de  Partsch  et  Kocher,  la  resection  osteoplastique 
du  maxillaire  superieur,  la  pharyngotomie  sushyoidienne  ont  ete 
exposees  avec  la  precision  et  la  sagacite  que  Fon  pouvait  attendee  de 
ces  eminents  maitres,  qui  avaient  du  reste  publie  sur  ces  diverses 
questions  des  travauxanterieursimportants.  C.  Chauveau. 

1 .  Moure  a  bien  indique  les  sieges  principaux  du  mal  et  les  points  a 
inciser. 

2.  On  a  publie  recemment  quelques  succes  obtenus  avec  la  methode  de 
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VI.  —Guide  radiographique,  par  F.  Dessauer  et  B.  Wiesner, 

4®  edition,  revue  et  corrigee.  Leipsig,  1911,  chez  Otto-Nemnich. 

Le  lecteur  ne  trouvera  pas  dans  I’ouvrage  bien  connu  de  F.  Des¬ 
sauer,  ingenieur  electricien  et  de  B.  Wiesner,  medecin,  exergant 
tous  deux  a  Aschaffenburg,comme  dansla  monographiedeLoganTur- 
neretde  Porter une  technique  pourtelle  ou  telle sp^cialite.  Lebut  du 
present  livre  est  tout  autre.  II  est  destine  a  initier  le  praticien  a  un 
mode  d’examenquiluifournira,  I’occasion,  I’aidela  plus  utile  et  par- 
foisla  plus  inesperee.  Les  auteurs  s’etant  rendu  compte  que  ceux  qui 
exercent  leur  art  a  la  campague  ou  meme  a  la  ville  sent  de  pauvres 
physiciens  plus  ou  moins  brouilles  depuis  longtemps  avec  les  lois  de 
la  belle  science  qui  nous  enseigne  les  lois  de  I’^nergie  et  de  ses 
modesde  transformation,  n’ontpas  craintd’insister  surl’^lectro-phy- 
sique  et  ses  principes  fondamentaux,  puis  ils  ont  abordele  probleme, 
encore  passablement  embrouille,  du  mode  de  production  et  des  pro- 
prietes  des  rayons  de  Rontgen.  L’nn  deux  (Dessauer)  a  decrit  avec 
une  rare  competence  et  une  grande  clarte,  les  appareils  anciens  et 
nouveaux  (appareil  k  etincelles,  appareil  Rosenthal,  appareil 
Dessauer),  leurs  mecanismes,  leursavantages  et  leurs  imperfections, 
evitant  tout  etalage  inutile  de  forraules  mathematiques,  mais  ne 
s’41oignant  jamais  d’une  exposition  rigoureusement  scientifique. 

Wiesner  aindique  les  moyens  actuels  d’eliminer  les  rayons  peu 
p6n6trants,  d’evaluerlavaleurdep6netrationavec  le  skiametre  (radio- 
chromomtoe  de  Benoit,  krypto-radiometre  de  Wehnelt,6chelle  de 
duret6de  Walter),  de  bien  placer  lemalade  et  I’appareil  a  eclairage 
suivantlebutqu’on  s’est  assigne  (kce  propos  I’auteur  donne  quelques 
renseignements  sur  la  nomenclature  topographique  employee  par  les 
radiologues),  de  fixer  le  temps  de  pose  necessaire,  de  proteger  enfln 
le  malade  et  soi-meme  centre  Faction  nocive  actnellement  bien 
connue  des  rayons  de  Rontgen.  II  a  insiste  sur  les  methodes  qui 
permettent  actuellement  de  se  garer  de  Faction  perturbante  des 
rayons  X  secondairesquise  forment  pendant  la  penetration  des  rayons 
primaires  en  certains  milieux  (par  exemple  aqueux,  graisseux), 
en  recourant  k  la  compression,  a  Felimination  des  rayons  X  defa- 
vorables  en  protegeant  Fobjet  k  examiner  par  une  plaque  de  plomb 
presentant  un  trou  de  grandeur  suHisante  pour  que  les  rayons  X 
utiles puissentpenetrer,  etc.  (Dessauer  et  Wiesnerontcreek  ceteffet 
un  appareil  tres  pratique). 

La  stereoscopic  donne  ici  egalement  un  excellent  moyen  d’avoirdes 
photogrammes  tres  explicites.  Le  chapitre  la  concernanta  et^  redige 
parle  prof.  Hildebrand.  Le  prof.  Hoffmann  a  redigecequi  a  trait  aux 
orthodiagraphies  et  aux  orthophotographies.  Holzknecht,  pour  les 
affections  internes,  et  Hoffa,  pour  la  chirurgie,ont  traite  des  applica¬ 
tions  medicales  des  rayons  X  an  diagnostic  et  au  traitement.  L’etendue 
des  matieresneleur  a  permis,  notamment  pour  notre  speciality,  que 
des  indications  d’uncaractere  tres  gendral,  nkanmoins  le  laryngolo- 
giste  et  Fauriste  y  trouveront  parfois  des  renseignements  utiles. 

C.  Chauveau. 


IV.  —  REVUE  DES  THESES 


I.  —  De  I’anesthesie  generate  en  oto-rhino -laryngolo- 
gie.  Technique  employee  h  I’bCpital  Lariboisidre,  par  Bugeau 
(These  de  Paris,  19H,  Jouve  et  C'«,  edit.,  Paris). 

Lesujet  est  diyise  en  <rojs  parties.  Dans  un  premier  chapitre,  I’au- 
^eur  traile  de  Panes  thesiegenerale  alors  qu’il  s’agit  d’operations  par- 
ticulieres  a  la  specialite,  mais  se  rapprochant  de  la  chirurgie  gene- 
rale.  Type  :  amygdalectomie,  masto'idite. 

Dans  une  deuxidme  partie,  il  s’occupe  de  quelques  details  a  con- 
nail  re  dans  certains  cas  complexes  mais  ne  necessitant  pas  d’inter- 
ventions  speciales  sur  les  voies  aeriennes.  Type  :  sinusite,  fibrorae 
naso-pharyngien. 

Troisiimement  enfin,  il  essaiera  de  montrer  quelle  aide  precieuse 
le  specialiste,  operant  sur  les  voies  respiratoires  superieures,  peut 
esperer  de  methodes  nouvelles.  Type  :  thyrotomie,  laryngectomie. 

Premiere  partie.  — •  Bugeau  n’entend  pas  discuter  Putilite  de 
I’anesthesie  generate  au  cours  de  I’amygdalectomie  ou  de  Pad6- 
no'idectomie,  mais  a  Lariboisiere,  ou,  chaque  mercredi,  quarante 
enfants  en  moyenne  subissent  Pune  de  ces  deux  operations  ou  toutes 
les  deux  ensemble,  il  ne  peut  etre  question  de  pratiquer  dans  tous 
les  cas  Panesthesie,  soit  generate,  soit  locale.  Mais  lorsque  Pun  d’eux, 
par  son  indocilite  exageree,  risque  de  creer  des  difficultds  trop 
grandes,  il  est  endormi  au  chlorure  d'ethyle  k  Vaide  du  masque  de 
Camus . 

Bugeau  envoie  a  la  these  de  Lemaitre  qui  a  largenient  traite 
cette  question,  et  en  resume  les  points  essentiels. 

Le  chlorure  d’ethyle  doit  etre  pur,  administre  &  dose  variable, 
selon  I'Age  du  sujet  : 

De  8  a  10  ans  :  1  cmc.  (et  quelquefois  1/2  cmc.). 

De  8-h  leans;  2  cmc. 

Au-dessus  de  16  ans  :  3  cmc. 

L’ouvre-bouche  de  Robinson  est  mis  en  place;  Penfant  ayeuntenu 
dansla  position  assise  surles  genoux  d’un  aide  habitue. 

11  I'aul  tacher  d’obtenir  de  Penfant  des  respirations  calmes  quand 
on  s’est  assure  que  le  masque  est  applique  trks  exactement  de  fa?on  a 
emprisonner  la  bouche  et  le  nez . 

A  la  phase  analgesique  presque  immediate  du  dibut,  succede  au 
bout  de  quinze  a  vingt  secondes  la  phase  aneslhisique.  C’est  alors  qu’il 
4ut  operer. 

Respiration  calme  et  reguliere  avec  souvent  un  peu  de  ronflement, 
resolution  musculaire  complete,  aneantissement  absolu  de  Pintelli- 
gence.  paupieres  relevees,  globes  oculaires  convulsds  enhaut  le  plus 
Irdquemment,  reflexe  corneen  aboli,  pupille  legerement  rdtrecie  (par- 
fois  mydriase),  pouls  calme,  indiquent  Panesthesie  parfaite. 

La  troisieme  phase  ou  phase  analgesique  de  retour  lui  succede  : 
les  muscles  retrouvent  de  nouveau  leur  contractility ;  le  sujet  reprend 
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rapidement  connaissance,  mais  I’analgesie  perslste  entiere  pendant 
quelqiie  temps  encore. 

Les  interventions  siir  I’oreille  si  douloureuses  parfois,  et  meme 
quelques  operations  sur  lenez  sont  justiciables  elles  aussi,  danscer- 
taines  circonstances,  d’une  anesfhesie  generale  presentant  ces  deux 
enormes  avantages  d’une  administration  facile  et  d’une  securite  que 
I’on  pent  esp6rer  presque  absolue  :  incision  d’un  furoncle  du  con¬ 
duit,  la  paracentese,  I’ablation  des  polypes,  le  curetage  de  la  caisse, 
I’extraction  des  osselets,  etc.  sont  autant  d’operations  tres  delicates 
que  les  mouvements  de  defense  de  I’enfant  compliquent  encore. 
Mais  pour  toutes  les  operations  de  longue  duree,  le  chloroforme  et 
I’dther  sont,  jusqu’a  present,  les  deux  seuls  anesthesiques  universel- 
lement  adopt^s  k  Lariboisiere;  c’est  le  chloroforme  qui  est  utilise 
et  defacon  g6n6rale,  il  est  administrd  a  /’aide  de  I’appareil  delUcard 
auquel  on  adapte  un  dispositif  ingenieux  imagine  par  Lemaitre  et 
qui  permet  de  combiner  Taction  du  chlorure  d’ethyle  et  celle  du 
chloroforme  pour  obtenir  plus  rapidement  une  anesthesie  parfaite. 

«  Nous  avons  trouve,  dit  Lemaitre,  a  cette  methode,  les  avantages 
suivants  :  apparition  rapide  de  la  resolution  musculaire  et  de  Tanes- 
thesie  confirmee,  d'ou  suppression  pour  le  chirurgien  d’une  attente 
plus  oumoins  longue.  Diminution  dela  periode  d’excitationdu  debut, 
d’oii  diminution  et  peut-etre  suppression  des  chances  de  syncope 
initiale.  » 

L’auteur  donne  la  description  du  masque  de  Camus  et  le  dispositif 
general  de  son  adaptation  sur  Tappareil  deRicard. 

11  indiquele  fonctionnement  de  Tappareil. 

II  va  sans  dire  que,  si  toujours  Tanesthesie  est  commencee  a  Taide 
de  ce  dispositif,  elle  n’est  pas  toujours  continuee  avecle  Ricard.  En 
effet,  dans  toutes  les  operations  sur  la  bouche  et  le  nez,  le  masque 
en  caoutchouc  cache  a  la  fois  ces  deux  orifices  ;  en  plus,  des  que  Ton 
applique  Touvre-bouche,  il  devient  difficile,  sinon  impossible  de 
maintenir  le  masque  correctement  applique  sur  la  figure  du  malade  ; 
il  est  done  necessaire  dans  ces  cas  de  lui  substituer  la  compresse  des 
que  Topdration  commence ;  il  n’en  reste  pas  moins  que  les  avantages 
du  dispositif  ontete  conserves. 

Deuxi4me  partie.  —  Bugeau  traite  des  conditions  dans  lesquelles 
va  se  trouverle  chloroformisateur  au  cours  d'operations  exclusivement 
du  domaine  dela  sp4cialitd.  Jeprendsle  cas  parexemple,  d’un  malade 
atteint  de  sinusite  ;  il  doit  etre  opere  selon  le  precede  de  Caldwell- 
Luc.  Dans  ce  cas  il  devient  Z’aide  principal  du  chirurgien,  il  pren^, 
part  directementa  V  operation.  E  t  d’abord  il  ne  doit  pas  gSner  I’op^raleiir, 
Ensuite  il  devra  etre  aussi  aseptique  que  le  chirurgien  par  qui  il 
est  expose  a  etre  touchd  a  chaque  instant.  II  devra  done  se  laver  les 
mains  avec  le  meme  soin  que  Toperateur  lui-meme;  les  compresses 
ou  le  masque  dont  il  se  sert  auront  ete  sterilises  ;  en  plus  d’une 
table  speciale  supportant  toutce  dont  il  peut  avoir  besoin  ;  le  chlo¬ 
roformisateur  aura  a  la  portee  une  cuvette  dans  laquelle  il  pourra 
nettoyer  rapidenent  ses  mains.  Le  chloroformisateur  doit  encore  fad- 
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liter  la  tdche  au  chirurgien  en  prdsentanl  la  rigion  sur  laquelle  on 
intervient  de  la  fagon  la  plus  commode. 

Cela  suppose  que  la  tete  est  immobilisie,  que  la  bouche  est  main- 
ienue  ouverte,  et  que  les  mucositis  ou  le  sang  sont  enlevis  au  furet  a 
mesure  de  leur  production.  M.  Sebileau  insiste  beaucoup  sur  cette 
habitude  a  prendre,  des  le  debut,  de  bien  placer  Vouvre-bouche  et  de 
pincer  la  langue. 

II  deviept  alors  impossible  d’employer  le  Ricard.  Le  chloroforme 
est  done  donne  h  la  compresse. 

Maise’est  alors  que  I’op^rateur  dolt  faire  preuve  de  la  plus  grande 
patience  et  agir  d'accord  avec  le  chloroformisateur,  cedant  sa  place 
de  temps  en  temps  au  chloroformisateur  pour  reprendre  son  inter¬ 
vention  la  oiiil  I’a  abandonnee  des  que  la  narcose  est  redevenue  suf- 
fisante,  c’estla  chloroformisation  par  itape.  On  pent  chercher  a  don- 
ner  le  chloroforme  de  fagon  continue,  en  maintenant  une  compresse 
montie  sur  une  pince  et  imbibie  d'aneslhisigue  devant  le  nez  du 
malade,  moyen  illusoire,  le  plus  souvent. 

Quelques  appareils  permeltent  aussi  une  anesthisie  continue  pour 
les  interventions  sur  la  face,  la  bouche,  les  m&choires,  la  langue,  la 
vouteet  le  voile  du  palais.  Leur  but  est  de  conduire  les  vapeurs  anes- 
Ihisiques  directernent  dans  le  larynx,  mats  Us  sonl  constituis  de  telle 
sorte  qu'aucune partie  n’est  intralaryngee,  et  que  dans  leur  mise  en 
place  rien  ne  ressemble  a  un  tubage. 

II  existe  deux  de  ces  appareils,  I’auteur  en  donne  la  description. 

Ils  se  composent  de  deux  parties  ; 

a)  Une  piice  capitale,  la  meme  dans  les  deux  appareils,  qui  coiffe 
Te  larynx  ; 

b)  Un  systime  de  luyaux,  qui  amenent  le  melange  anesthesique 
gazeux  dans  cette  piece  fondamentale. 

Un  autre  precede  peut  etre  aussi  utilise  realisantl’anesthesie  endo- 
pharyngee.  On  utilise  une  soufflerie  de  thermocautere  ;  I’air,  qui  a 
barbote  dans  un  flacon  nontenant  du  chloroforme,  est  charge  de 
vapeurs  anesthesiques  ;  il  est  amene  dans  le  pharynx  par  un  tube  en 
caoutchouc  introduit  dans  le  nez  du  patient. 

Troisieme  partie.  —  Mais  il  est  des  cas  oii  tous  ces  precedes  sont 
iiisuffisants  ainsi ;  assurer  d’une  part  I’arrivie  constante  des  vapeurs 
anesthisiques  au  niveau  des  voies  respiratoires,  et  d’autre  part  iloi- 
gner  le  chloroformisateur,  telles  sont  les  deux  conditions  fondamen- 
tales  que  Ton  doit  chercher  a  realiser,  chaque  fois  qu’il  s’agit  d'une 
chirurgie  longue,  difficile  ou  sanglante  des  fosses  nasales,  du  pha¬ 
rynx  ou  du  larynx. 

Nombreux  sont  les  precedes  et  appareils  imagines  pour  arriver  k 
ce  resiiltat  a  priori,  la  trach6otomie  permettant  de  faire  parvenir 
par  la  canule,  ordinaire  de  Krishaber  ou  celle  de  Terrier  les  vapeurs 
anesthesiques,  soit  a  I'aide  d’une  compresse  ordinaire,  soit  a  Taide 
d’un  tampon  monte.  Pour  empecher  le  sang  de  pinilrer  dans  la  trachie, 
quelques  auteurs  ont  modifie  la  position  du  malade,  d’autres  ont 
cherche  a  Varreter  assez  haul  pour  qu’il  ne  cause  aucune  gene. 
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Le  plan  incline  de  Trendelenburg  et  la  position  de  Hose  sont  d'un 
emploi  impossible  ou  incommode. 

C’est  afin  de  pouvoir  operer  le  malade  dans  la  position  horiaon- 
tale,  que  Trendelenburg"  a  imagine  une  canule  spirinle.  Bugeau  en 
donne  la  description  et  parle  des  modifications  apportees  par  Michel 
etHahn. 

II  decrit  ensuite  la  canule  de  Perier  et  fait  le  proces  de  remploi 
des  diverses  canules  avec  leurs  modifications  quelles  qu’elles  soient 
prdsentant  tous  les  inconvenients  de  cette  viritable  operation  qu’est 
la  trachiotomie  :  viritable  traumatisme  auquel  s’ajoute  Vinfection  et 
des  suites  iloignees  entreautres  la  tuberculose  sans  s’arreteran  point 
de  yue  esthetique. 

Mais  il  est  un  point  de  I’arbre  adrien  ou  son  incision  a  mo'ins  de 
consequences  mauvaises  :  c’est  au  niveau  de  la  membrane  intererico 
thyro'idienne. 

«  La  laryngotomie  intercricothyroidienne,  dit  Schwartz,  est  une 
des  operations  les  moins  graves  qu’on  pratique  sur  I’arbre  aerien, 
qu’elle  soit  faite  au  thermo-cautere  ou  au  bistouri  ;  elle  ne  donne 
lieu  a  aucun  trouble  de  fonction  vocale.  » 

L’auteur  en  donne  le  mode  operatoire  ;  il  deci’it  la  canule-lrocart  et 
parle  des  incidents  qui  peuvent  se  produire. 

La  seule  fa^on  verital3lement  efficace  d’empecher  la  penetration 
des  liquides  dans  les  voies  aeriennes  est  le  tamponnement  fait  it  Table 
de  compresses  ordinaires  au-dessous  du  point  qui  saigne  et  au-dessits 
de  la  canule. 

La  position  du  malade  est  empruntee  un  peu  a  cliacun  des  procedes 
de  Trendelenburg  et  de  Rose,  en  laissantde  chacun  ce  qu'il  a  d'exageri 
etdeginant.  11  reste  encore  a  iloigner  le  chloroformisateur  :  Ten- 
tonnoir  de  Trendelenburg  arrive  a  ce  rdsultat,  grace  au  tube  de 
caoutchouc  qui  le  relie  a  I’orifice  dela  canule. 

Mais  le  malade  se  trouvera  pmur  respirer  dans  des  conditions  d’au- 
tant  plus  mauvaises,  que  Vappareil  rialisera  mieux  cet  avantage  de 
tenir  le  chloroformisaleur  iloigni  de  la  zone  operatoire. 

Sebileau  a  presente  un  appai-eil  imagine  par  lui  et  par  Lemaitre 
dont  le  but  est  de  permettre  depratiyuer  sans  inconvinientlacl^loro- 
formisation  a  distance  et  d’autrd  part,  d’ojb<e>i!>  une  narcose  riguliire. 

Suit  la  description  de  cet  appareil  et  du  dispositif  imagine  par 
Lombard  afin  de  decouvrir  parfaitement  le  champ  operatoire,  afin  de 
inieux  montrer  quelles  sont  les  indications  precises  des  differents 
appareils  utilises  au  cours  d’operations  portant  sur  les  voieS  respira- 
toires.  Bugeau  etudie  les  diflerentes  phases  de  Tanesthesie  ginirale 
au  cours  d’une  opiration  :  la  laryngectomie,  qu’il  choisit  comme 
type. 

L’anesthesique  choisi  le  plus  habituellement  est  le  chloroforme. 
Le  dispositif  de  Lombard  est  utilisd  avec  le  plus  grand  profit.  Extrc- 
mement  prudent  le  chlbroformisateur  ne  doit  pas  perdre  un  seal 
instant  de  vue  I’appareil  de  Ricard.  Il  ne  pent  etre  un  seul  instant 
genant  se  trouvant  pendant  toule  I’operation  pres  des  membres  infe- 
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rieurs  de  I’opere.  Du  fait  de  cette  position  il  ne  peut  surveiller  la. 
pupilledu  malade,  ce  soin  doit  etre  confie  &  un  autre  aide. 

En  resume,  toules  les  fois  que  Von  interment  directement  sur  le 
larynx,  il  ne  peut  etre  question' que  du  dispositif  Lombard.  Mais,  par 
centre,  dans  toute  operation  longue,  difficile,  sanglante,  portaht  sur 
les  fosses  nasales,  le  cavum,  le  pharynx  buccal  et  les  amygdales,  la 
base  de  la  langue  ou  I’epiglotte,  e’est'  le  dispositif  Sebileau-Leraaitre 
quidoit  avoir  toutes  les  preferences.  Les  dispositifs  Sebileau-Leraaitre- 
et  Lombard  employes  regulierement  a  Lariboisiere,  dans  le  service- 
'  d’oto-rhino-laryngologie,  donnent  les  meilleurs  resultats. 

A.  Grossard  (de  Paris). 

11.  —  De  la  syphilis  linguale  scl^ro-gommeuse  h^redi- 
;  taire,  par  Maurice  Morillon,  de  Civray  (Vienne).  These  de  Paris, 

1907.  Librairie  des  Facultds,  A.  Micbalon,  Paris). 

La  cavitd  bucco-pharyngee  est  le  siege  de  predilection  des  lesions- 
d’heredo-syphilis  tardive,  mais  les  ulcerations  gommeuses  de  la 
langue  sont  .tresrares.  Aussi  le  but  de  cette  these  est-il  non  seule- 
ment  de  publier  une  observation  nouvelle  et  veritablement  typique 
de  syphilis  linguale  scldro-gommeuse  hereditaire,  mais  encore  d’at- 
tirer  I’attention  des  praticiens  sur  une  lesion  fort  rare  en  verite, 
mais  qui  reellement  est  peut-etre  plus  frdquente  qu’on  ne  le  croit.. 

Au  point  de  vue  etiologie,  malgre  le  nombre  trop  restreint  de 
gommes  linguales  qu’il  a  6te  possible  a  I’auteur  de  reunir,  il  semble 
bien  que  ces  manifestations  soient  susceptibles-  comme  les  autres 
lesions  de  I’heredo-syphilis  tardive  de  se  produire  h  tout  Sge,  mais 
surtout  dans  la  seconde  enfance  et  la  jeunesse. 

11  est  impossible  d’indiquer  les  causes  occasionnelles  susceptibles 
de  favoriser  la  localisation  de  la  gomme  sur  la  langue  plutOt  que 
sur  tout  autre  organe. 

Peut-etre  le  traumatisme  ou  diverses  modiQcations  generales 
physiologiques  ,et  pathologiques. 

La  syphilis  linguale  scldro-gommeuse  herdditaire  est  caraetdri- 
see,  comme  son  nom  I’indique,  par  I’association  d’un  processus- 
scl6reux  et  d’un  processus  gommeux. 

Le  processus  de  scldrose  consiste  en  hyperplasie  cellulaire,  en. 
depots  de  cellules  qui  infiltrent  les  tissue  de  la  langue.  Plus  tard, 
ces  elements  cellulaires  se  multiplient,  s’organisent,  se.condensent,. 
et  ferment  une  inevitable  trame  fibroplastique  qui  enserre  et 
etouffe  les  elements  auatomiques  propres  de  Torgane.  La  glossite 
sclereuse  est  alors  constituee  et  elle  se  caracterise  objectivement 
par  quatre  ordres  de  symptOmes : 

1“  Une  tumefaction  peu  considerable ; 

2“  Un  mamelonnement  et  une  lobulation  de  la  face  dorsale;  ce: 
dernier  caractere  constituant  la  caracteristique  de  la  lesion ; 

3®  Une  induration  des  parties  afifeetdes  donnant  la  sensation  de- 
morceaux  de  carton  dans  les  points  touchds  ; 

4"  Enfin  des  alterations  diverses  de  la  muqueuse  qui  est  unie, 
lisse,  tendue,  ddpapillee. 
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Ce  processus  de  sclerose  peut  constituer  a  lui  seul  toute  la  lesion 
linguale. 

L’auteur  endonne  une  observation.  En  quoi  consiste le  processus 
■gommeux?  Et  d’abord  comment  nait  la  gomme  ?  Ou  elle  nait  d’un 
des  mamelons  constitutifs  de  la  glossite  sclereuse,  mamelon  qui 
■subitla  deg^nerescence  gommeuse,  ou  bienelle  sedeveloppe  pour  son 
propre  compte  dans  une  partie  quelconque  du  tissu  lingual  et  gros- 
■sissant  peu  a  peu  arrive  k  atteindre  le  volume  d’une  cerise . 

Si  un  traitement  approprie  n’intervient  pas,  cette  gomme  va  se 
ramollir,  s’ouvrir,  s’ulcerer  et  evacuer  son  contenu  comme  c’est  le 
cas  dans  une  observation  rapportee. 

Mais  ac6te  de  ces  manifestations  du  c6te  de  la  langue,  on  peut  en 
•observer  d’autres  du  c6te  des  differents  organes. 

Enfin  a  la  syphilis  sclero-gommeuse  h^reditaire  peut  s’associer  la 
leucoplasie,  plus  commune  dans  la  syphilis  acquise. 

Enfin  dans  un  stade  plus  avance,  la  gomme  de  dure  qu’elle  etait 
au  ddbut  va  devenir  comme  pateusej  puis  finalement  se  ramollir, 
deyenir  fluctuante  et  s’ouvrir,  donnant  naissance  k  une  ulceration 
plus  ou  moins  etendue  et  plus  ou  moins  profonde  suivant  les  pro¬ 
portions  de  la  tumeur  initiale. 

Le  diagnostic  de  la  syphilis  linguale  sclero-gommeuse  hdreditaire 
■est  d’une  importance  capitale,  car  c’est  de  luique  depend  lepronos- 
'tic  qu’il  pourra  faire  varier  dans  des  proportions  considerables. 

Pour  etablir  le  diagnostic,  on  se  basera  : 

1“  Sur  les  caracteres  fournis  par  I’etude  objective  de  la  lesion  ; 

2“  Sur  I’influence  du  traitement  specifique. 

D’apres  ses  caracteres  avec  quoi  pourrait-on  confondre  la  syphi¬ 
lis  linguale  sclero-gommeuse  hereditaire  ? 

A)  Avec  le  chancre  scUreux,  mais  :  a)  celui-ci  s’accompagne 
d’adenopathie  constante,  k  ganglions  multiples,  indolents,  d’une 
•durete  spedale,  qui  ne  se  rencontrent  pas  dans  la  glossite;  b)  les 
parties  indurdes  qui  entourent  le  chancre  ne  prdsentent  jamais  la 
lobulation  et  les  sillons  caractdristiques  de  la  scldrose  linguale , 
■c)  le  chancre  d’ailleurs  ne  pourrait  etre  confondu  avec  la  gomme 
qu’apres  I’ouverture  de  celle-ci,  encore  n’aurait-il  pas  le  fond  si 
nettement  bourbillonneux  de  cette  derniere ;  d)  enfin  le  chancre 
forme  le  premier  accident,  I’accident  primitif;  la  glossite  ulcdro- 
gommeuse  a,  le  plus  souvent,  ete  precddde  d’autres  manifestations, 
•et  de  plus,  les  antecedents  hdreditaires  collateraux  et  personnels, 
ainsi  que  les  differents  stigmates  d’hdredite  syphilitique  tranchent, 
quand  ils  existent,  le  diagnostic. 

•B)  Des  dents  caridea  ou  ebrdchees  peuvent  determiner  sur  le  bord 
•correspondant  de  la  langue,  une  ulcdration  simulant  groiso  modo  la 
glossite  scldro-gommeuse. 

Mais  apres  un  examen  attentif,  I’lidsitation  ne  pourra  persister 
iongtemps,  car  il  sera  facile  d’observer  le  rapport  existant  entre 
J’ulcere  et  les  dents  coupables. 

C)  II  est  un  autre  diagnostic  diffdrentiel  d’une  importance  capitale,. 
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J’epithelioma  de  lalangue  :  I’age  du  sujet,  I’unicite  de  la  IdsioUj  son 
saignement  facile,  I’adenopathie  constante  et  caract^ristique,  etc. 
plaideront  en  faveur  d’un  cancer. 

D)  Le  diagnostic  differentiel  d’avec  la  tuberculose  est  autrement 
important. On  peuts’appuyersur  trois  signes  quidifferencient  la  syphi¬ 
lis  linguale  sclero-gommeuse  de  la  tuberculose  gommeuse  de  la  langue : 

1”  Les  antecedents  hereditaires  et  personnels  du  malade; 

2“  Son  etat  general  qui  le  plus  souvent  quand  il  s’agit  de  tuber¬ 
culose  linguale  est  celui  d’un  tuberculeux  confirme ; 

.3“  Enfin  les  rdsultats  que  fournit  I’epreuve  therapeutique. 

Vulc^re  tuberculeux  pourrait  aussi  etre  confondu  avec  la  gomme 
syphilitique  ulceree.  Mais  I’ulcere  tuberculeux  a  une  base  simple  et 
il  ne  donne  jamais  a  la  langue  I’aspect  sclereux  et  mamelonne  que 
lui  confere  la  syphilis  linguale  sclero-gommeuse. 

Morillon  dit  encore  quelques  mots  du  diagnostic  differentiel  de  la 
syphilis  ulcero-gommeuse  h6reditaire  d’ayec  la  leucoplasie  dont  les 
caraeteres  lui  sont  propres  et  se  presente  sous  forme  de  copeaux 
(Fournier). 

En  supposant  maintenant  que  le  diagnostic  de  syphilis  linguale 
sclero-gommeuse  soit  etabli,  sur  quoi  se  baser  pour  affirmer  que 
cette  lesion,  identique  ii  la  lesion  de  meme  nature  produite  par  la 
syphilis  acquise,  est  due,  non  a  une  syphilis  acquise  dans  le  jeune 
age,  mais  bien  a  une  syphilis  hereditaire  ? 

Ce  diagnostic  d’origine  repose  : 

1“  Sur  I’enquete  menee  par  lafamille; 

2"  Sur  les  signes  fournis  par  le  sujet. 

Et  d’abord  I'enquete  sur  la  famille  doit  porter  sur  les  ascendants 
et  les  collateraux. 

Rechercher  la  polymortalite  infantile. 

L’auteur  resume  les  stigmates  d’heredite  specifique  et  recherche 
les  maladies  speciales  le  plus  souvent  observees  chez  les  enfants 
issusde  parents  syphilitiques  :  le  pemphigus  palmaire  ou  plantaire, 
la  notion,  dans  les  premiers  mois  de  la  vie,  d’un  coryza  tenace, 
rebelle,  avec  ecoulement  sero-purulent,  etc. 

Rechercher  si  le  malade  n’a  jamais  eu  de  syphilis  acquise. 

L’auteur  passe  en  revue  les  principaux  stigmates  a  utiliser  comme 
indices  de  syphilis  hereditaire. 

On  peut  les  diviser  en  deux  groupes  : 

A)  Stigmates  acquis  :  cicatrices  deformanles  (nez  en  lorgnette, 
camard,en  pied  de  marmite,laWra<ite  interstitielle,  etc.),  les  lesions 
de  I’oreille :  otite  purulepte,  et  des  dents,  surtout  des  incisives 
in^dianes  superieures :  triade  d' Hutchinson. 

B)  Les  stigmates  dystrophiques  :  a  teint  plombe,grissale,  presque 
terreux ;  front  bombe  olympien ;  les  enfants  heredo-syphilitiques  sont 
en  general  grMes  et  de  petite  taille. 

Tihias  en  lame  de  sabre,  crane  natiforme,  atrophie  testiculaire 
■caracterisent  en  les  reunissant  aux  autres  lesions  indiquees  ci-des- 
sus,  I’hereditd  Syphilitique, 
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En  resume,  le  diagnostic  de  la  syphilis  sclero-gommeuse  heredi- 
taire  repose  comme  d’ailleurs  celui  de  toutes  les  lesions  tardives 
dues  a  I’heredo-syphilis : 

1“  Sur  les  caracteres  objectifs  de  la  lesion  ; 

2“  Sur  les  antecedents  personnels  du  malade  ainsi  que  sur  les 
differents  stigmates  d’herMit6  syphilitique  qu’il  peut  presenter; 

3“  Surdes  antecedents  herdditaires  et  collat6raux; 

4“  Sur  I’absence  d’une  syphilis  acquise ; 

5"  Enfin  sur  I’influence  du  traitement  specifique. 

Le  pronostic  de  la  syphilis  linguale  sclero-gommeuse  h^reditairo 
Sera  tout  different  selon  que  le  diagnostic  aura  ete  fait  ou  non,  et 
.  aussi  selon  I’epoque  §i  laquelle  il  aura  ete  fait  ;  s’il  est  fait  des  le 
debut  de  la  maladie,  il  sera  benin. 

Mais  s’il  n’estfaitque  tres  tardiveraent,  lorsque  I’organe  est  devenu 
fibreux,  le  malade  sera  expose,  sous  I’influence  d’une  irritation 
quelconque,  a  de  nouvelles  gergures  et  aux  troubles  fonctionnels 
qui  en  decoulent. 

Si  enfin,  la  nature  exacte  de  la  lesion  etant  meconnue,  on  se  con- 
tente  d’un  traitement  local,  la  maladie  persistera  et  rendra  la  vie 
insupportable  au  malade. 

'  Un  traitement approprie,  decoulant  tout  naturellement  d’un  dia¬ 
gnostic  exact,  fera  varier  le  pronostic  dans  des  proportions  conside¬ 
rables. 

Le  traitement  comprendra  une  medication  locale  et  une medication, 
generate  de  beaucoup  la  plus  importante. 

Medication  locale.  —  Hygiene  et  antisepsie  de  la  bouche  a  I’aide 
de  grands  lavages  a  la  suite  des  repas,  surtout  avec  des  solutions 
cocainees  susceptibles  d’attenuer  les  douleurs.  Attouchements  des 
crevasses  et  gerguresau  nitrate  d’argent  etdes  ulcerations  a  la  tein- 
ture  d’iode. 

Medication  generale,  traitement  spedfique.  —  Traitement  mixle, 
intensif,  compose  de  mercure  et  d’iodure  de  potassium. 

Le  mercure  sera  employe  sous  forme  de  frictions  a  I’onguent 
napolitain,  ou  mieux  en  injections  intramusculaires  de  biiodure  on 
de  benzoate  par  exemple,  a  doses  variables  de  2  milligrammes  a 
2  centigrammes  par  jour  d'apres  Tage  du  malade,  sa  constitution  et 
la  gravity  du  raal. 

L’iodure  de  potassium  sera  administr^  a  doses  assez  fortes,  de 
2a4grammes  chez  les  enfants  de  8  k  15  ans,  et  meme  jusqu  a 
8  grammes  et  plus  chez  I’adulte,  en  en  surveillant  toutefois  avec- 
soln  les  effets.  Sous  I’influence  de  ce  traitement  specifique,  la  gueri- 
son  ne  se  fera  pas  attendee  longtemps.  Elle  a  demande  un  mois  dans 
la  premiere  observation  de  Morillon,  trois  semaines  dans  la  troi- 
sieme,  quatre  semaines  dans  la  quatrieme.  A.  Grossahd  (de  Paris). 

HI.  —  Contribution  k  I’etude  des  h6miplegies  homolate- 
rales  k  propos  d’un  cas  d’abces  du  cerveau  d’origine 

Otique,  par  E.  Binet  (These  de  Paris,  1909,  Alfred  Leclerc,  edit. 

Paris). 
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Le  sujet  de  cette  these  a  ete  inspire  a  I’auteur  par  I’observation 
d’une  malade  atteinte  d’un  abces  du  cerveau  d’origcine  clique  et  qui 
fut  prise,  dans  le  cours  de  sa  maladie,  d’une  hemiplegie  homolaterale 
qui  guerit  en  meme  temps  que  son  abces  cerebral. 

Cette  observation  sera  surtout  pour  Binet  un  point  de  depart 
devant  le  conduire  h  I’etude  ou  plut6t  a  la  recherche  des  difif^rents 
travaux  qui  ont  etd  fails  sur  la  question  des  hemiplegies  homolat6- 
rales.  En  un  mot,  dit  I’auteur,  «  nos  modestes  efforts  ne  tiendront 
qu’a  reunir,  aussi  fidelement  que  possible,  dans  les  differents  cha- 
pitres  de  notre  these,  les  opinions,  les  decouvertes  et  les  explica¬ 
tions  des  auteurs  qui  se  sent  occupes  de  la  question,  laissant  a 
d’autres  plus  autoris^s  que  nous  le  soin  de  les  approuver  ou  de  les 
contredire  ». 

On  sail  depuis  Galien  que  les  lesions  d’un  hemisphere  ont  un  effet 
crois6,  c’est-a-dire  que  I’hemiplegie  siege  du  c6te  oppose  a  la  lesion 
cerebrale.  <c  Telle  est  la  loi,  disent  Charcot  et  Pitres ;  elle  est  etablie 
sur  d’innombrables  observations  et  trouve  son  explication  naturelle 
dans  le  fait  de  la  decussation  des  faisceaux  pyramidaux  au  niveau  de 
I’entrecroisement  de  Mistichelli.  »  Et  ils  ajoutent :  «  Cette  loi  n’est 
pas  absolue :  il  existe  dans  la  science  quelques  observations  d’he- 
miplegies  d’un  c6te  du  corps,  provoquees  par  des  lesions  de  I'hemi- 
sphere  cerebral  du  meme  c6t6.  »  «  Cet  entrecroisement  admis  par 
un  grand  nombre  d’anatomistes,  dit  Vulpian,  nie  par  d’autres,  est 
maintenant  au  nombre  des  fails  indiscutables.  » 

Mais  il  n’en  est  pas  de  meme  de  la  repartition  des  cordons  pyra¬ 
midaux  dans  I’interieur  de  la  decussation  et  dans  la  moelle ;  et  cette 
question  a  fait  I’objet  de  nombreux  travaux. 

La  division  de  chaque  pyramide  bulbaire  en  deux  faisceaux,  I’un 
direct,  I’autre  croise,  est  pour  Flechsig  soumis  &  de  nombreuses 
variations  individuelles. 

11  nous  enseigne  que  dans  la  plupart  des  moelles  epinieres  se 
trouvent,  de  chaque  c6te,  un  faisceau  pyramidal  croise  et  un  direct, 
le  premier  etant  ordinairement  beaucoup  plus  developp6. 

Cet  auteur  a  d^montre  que  dans  bien  des  cas  si  I’entrecroisement 
ne  fait  pas  absolument  d6faut,  il  peut  n’etre  repr^sentd  que  par  un 
nombre  tout  h  fait  insigniilant  de  fibres ;  c’est  un  premier  type. 

Le  deuxieme  type  est  represente  par  les  cas  dans  lesquels  la 
decussation  est  totale,  les  faisceaux  directs  venant  k  manquef  com- 
pletement. 

Quant  au  troisieme  type,  il  comprend  les  cas  ou  il  n’existe  que 
trois  faisceaux  :  une  seule  des  pyramides  se  divise  en  deux  faisceaux, 
Tpn  droit,  I’autre  croise,  tandis  que  la  deuxieme  s'entreeroise  dans 
S3  totaliti.  . 

Il  resulte  des  recherches  de  Dejerine  et  de  Thomas  ,que,  dans 
certains  cas  du  moins,  le  faisceau  pyramidal  fournit  au  niveau  de 
sa  decussation,  outre  les  faisceaux  croise  et  direct  classiques,  un 
certain  nombre  de  fibres  au  cordon  lateral  du  meme  c6te,  fibres  que 
Binet  designe  sous  le  nom  de  fibres  pyramidales  homolatSrales. 
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«  Np«s  avons  etudie,  disent  le  professeur  Dejerine  et  Thomas,  7 
cas  de  deg6n6rescence  totale  de  la  pyramide  consecutive  h  une 
l^ion  hemispherique  unilaterale,  et  nous  avons  constate  dans  tous 
les  cas  : 

«  1“  Une  d^generescence  du  faisceau  pyramidal  direct  dans  le  cor¬ 
don  ant6rieur  du  meme  c6te  que  la  lesion  cerebrale  ou  protuberan- 
tielle ; 

«  2"  Une  degenerescence  du  faisceau  pyramidal  croise  dans  le  cor¬ 
don  lateral,  du  c6t6  oppose  a  la  lesion  encephalique  ; 

«  3"  Une  d6g6n6rescence  du  faisceau  pyramidal  croise  dans'  le  cor¬ 
don  lateral  du  meme  cote  que  la  lesion  hemispherique. 

«  En  d’autres  termes,  il  existait  dans  ces  cas,  outre  la  degeneres¬ 
cence  classique  des  faisceaux  pyramidaux  croise  et  direct,  une  d^e- 
ndrescence  dans  le  cordon  lateral. 

«  Dans  2  de  ces  cas,  il  nous  a  et4  donne  d’observer,  avec  beaucoup 
de  nettete  le  mode  de  decussation  du  faisceau  de  la  pyramide  ahte- 
rieure  du  bulbe  ;  nous  avons  pu  suivre  le  trajet  des  fibres  pyranii- 
dales  directes  : 

«  a)  Dans  le  cordon  anterieur ; 

«  b)  Dans  le  cordon  lateral  du  meme  c6t6  que  la  lesion  encepha¬ 
lique  . » 

Avant  les  travaux  de  Dejerine  et  Thomas,  les  fibres  pyramidales 
homolaterales  n’avaient  pas  encore  ete  deerites  chez  Thomme  mais 
etudi6es  chez  les  animaux. 

Pour  M.  et  M™®  Ddjerine  les  fibres  pyramidales,  homolaterales 
pr^sentent  dans  leur  nombre  les  plus  grandes  varietes  individuelles. 

Ces  variations  de  la  voie  pyramidale  dans  les  dimensions  et  le 
mode  d’entrecroisement  de  ses  faisceaux  dtudiees  et  confirmees  par 
beaucoup  d’auteurs,  jouent  naturellement  un  certain  role,  et  peuvent 
suffire  a  expliquer  la  production  des  hemiplegies  homolaterales  qui 
ont  existe. 

Les  observations  d’hemiplegies  homolaterales  sont  exceptionnelles. 

En  dehors  des  cas  ou  la  critique  petit  relever  dans  I’observation 
une  erreur  anatomique  ou  clinique,  en  dehors  des  cas  oh  la  presence 
d’une  tumeur  c4ribrale  ou  d’une  collection  miningie  dans  un  hemi¬ 
sphere  autorise  Thypothese  de  la  compression  de  l'h4misphire  oppose 
ou  de  son  pMoncule,  ou  par  consequent,  I’hemipl^gie  n’est  homo- 
laterale  qu’en  apparence,  les  auteurs  sont  d’accord  pour  rapporter 
I’hemiplegie  vraiment  homolaterale  h  une  anomalie  congenitale  de 
Tentrecroisement  des  voies  pyramidales . 

Le  cas  rapporte  par  E.  Binet  s’explique  par  une  anomalie  de  deve- 
loppement  des  voies  motrices,  par  une  insuffisante  decussation  pyra¬ 
midale,  et  I’existence  au  moins  fort  probable  de  voies  homolaterales 
importantes  des  deux  cotes . 

L’intdret  tout  particulier  de  son  cas  git  dans  la  coexistence  d’une 
double  hemipldgie  chez  le  meme  malade,  dans  Tinterpretation  des 
rapports  anatomo-cliniques  des  lesions  et  des  symptomes  dans 
chacune  de  ces  deux  hemipl6gies  et  enfin  dans  la  discussion  de  Tin- 
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fluence  que  I’h^miplegie  infantile  a  eue  sur  le  determinisme  de  I’hemi- 
plegie  terminale  chez  la  ipalade.  L’auteur  apres  avoir  d6crit  son 
observation  la  fait  suivre  des  reflexions  suivantes  •; 

VMmiplegie  gauche  terminale  a  6tii  determinee  par  le  ramollisse- 
menl,  consecutif  a  une  embolie  de  la  sylvienne  du  lobe  frontal  gauche. 

VhemipUgie  droite  ancienne  avait  et6  determinee  par  une  enci- 
'phalopathie  infantile  precoce. 

De  plus,  la  decussation  pyramidale  est  incomplete  el  asym4trique. 
En  somme,  I’interpretation  la  plus  logique  qu’on  puisse  donner 
de  ce  cas  complexe  pourrait  se  rdsumer  dans  les  conditions  sui¬ 
vantes  :  Double  hemipldgie,  Tune  infantile  chronique,  I’autre  tardive 
aigue,  faite  de  deux.  himipUgies  homolaterales,  par  decussation 
incomplete  et  asymetrique  des  pyramides,  hypogendsie  des  voies- 
motrices  du  cote  de  rhdmipldgie  infantile,  et  ndcessltd  d’admettre 
des  deux  c6tes,  mais  surtout  k  gauche,  des  fibres  homolaterales 
imporlantes. 

Binet  publie  aussi  I’observation  d’vm  adulte  chez  qui  I’examen  dui 
bulbe  et  de  la  moelle  montra  une  absence  d’entrecroisement  des 
pyramides ;  ce  fait,  dit  I’auteur,  n’a  ete  signald,  a  ma  connaissance 
dans  aucune  bibliographie. 

La  Clinique  est  malheureusement  a  peu  pres  impuissante  k  porter 
un  diagnostic  precis  sur  les  vraies  paralysies  homolaterales,  e’est-a- 
dire  sur  celles  ou  I’autopsie  ddcouvrira  qu’il  n’y  a  pas  de  ddcussa- 
tion  des  pyramides  bulbaires. 

II  semble  que  I’etranglement  de  la  pupille  serait  le  signe  qui  don- 
nerait  le  plus  de  certitude  sur  le  siege  de  la  lesion  cdrebrale. 

Pour  expliquer  la  production  des  hemiplegies  homolaterales,  on 
peut  dans  quelques  cas  admettre  I’existence  d’une  hydropisie  ven- 
triculaire  du  c6te  oppose.  Mais  dans  la  majorite  des  cas,  on  n’a  pas 
trouve  d’exces  de  liquide  dans  les  ventricules. 

Autre  hypothese  :  I’hemorragie  d’un  c6te  du  cerveau  produirait 
I’hemipiegie  du  cote  correspondant  par  compression  de  Vhemisphere 
■du  c6te  oppose. 

L’oedeme  du  c6te  oppose  amenerait  I’hemipiegie  collaterale. 

Autre  cause  de  ces  hemiplegies  sans  lesions  :  des  troubles  circu~ 
latoires  inegalemenl  rkpartis  dans  les  deux  hemispheres. 

Pour  Brown-Sequard,  les  paralysies  ne  proviennent  pas  de  la 
perte  des  functions  des  centres  encephaliques,  mais  d’une  irritation 
agissant  a  distance. 

Les  troubles  moteurs  seraient  dus  a  une  compression  mediate  des^ 
fibres  externes  du  faisceau  pyramidal  non  entrecroisees,  ou  mieux 
encore  k  une  action  k  distance  sur  le  pedoncule  cerebelleux  superieur 
dont  la  lesion  determine  assez  souvent  de  I’hemipiegie  du  meme 
c6te  et  des  phenomenes  classiques. 

En  resume,  la  pathogenie  de  I’hemipiegie  homolaterale  de  cause 
cerebrale  reste  tres  obscure  en  raison  des  actions  k  distance  dont 
I'influence  est  difficile  k  definir. 

D’apres  les  auteurs,  cette  action  est  soil  indirecte,  c’est-k-dire  se 
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produisant  par  des  troubles  circulatoires  dus  a  I’elevatioii  de  la  pres- 
sion  intra-cerebrale ;  soil  directe,  c’est-i-dire  se  produisant  par  com* 
pression  de  Fhemisphere  oppose,  que  cette  compression  int^resse 
i’^corce  ou  la  capsule  interne. 

Un  chapitre  de  physiologie  se  termine  par  les  conclusions  pra¬ 
tiques  suivantes  : 

II  sera  desormais  possible  au  chirurgien,  a  ecrit  Duret,  de  recon- 
naitre  si  une  esquille  osseuse,  si  un  corps  etranger  agissent  sur  la 
dure-mereou  sur  la  substance  nerveuse  de  Themisphere;  car  si  la 
dure-mere  est  lesee  et  irritee,  des  spasmes,  des  convulsions  muscu- 
laires,  des  contractures  surviendront  du  merae  cote,  tandis  que  si 
celles-ci  etaient  produites  par  I’encephalite,  elles  si6geraient  du 
c6te  oppose. 

Ce  sont  les  lesions  cerebelleuses  (tumeurs,  abces)  qui  paraissent 
produire  le  plus  souvent  I’hemipldgie  homolatdrale,  soit  par  com¬ 
pression  directe  ou  indirecte  des  voies  pyramidales  voisines  ; 
p6doncules,  protuberance,  bulbe  et  meme  moelle ;  soit  par  action 
d'origine  reellement  centrale,  les  symptdmes  moteurs  (spasmodiques, 
paralytiques  ou  pardtiques)  d’origine  c6rebelleuse  etant  essentiel- 
lement  homolateraux. 

La  notion  des  hdmiplegies  homolaterales  n’a  pas  seulement  une 
importance  en  ce  qui  concerne  le  diagnostic  medical  d’affections  du 
systeme  nerveux  central ;  elle  peut  avoir  une  importance  non  raoins 
grande  au  point  de  vue  chirurgical.  II  est  evident  que  dans  I’immense 
majorite  des  cas  d’h^miplegie  d’origine  traumatique,  on  est  amene, 
et  de  par  les  signes  materiellement  constates,  et  de  par  leur  inter¬ 
pretation,  a  faire  des  interventions  du  cote  oppose  a  I’hemiplegie, 
en  raison  de  la  tres  grande  predominance  des  bemiplegies  croisees ; 
mais  dans  certains  cas,  rares  et  difflciles  il  est  vrai,  on  pourra  hesiter 
et  etre  amene,  si  Ton  se  souvient  de  la  possibilite  d’une  hemipldgie 
homolaterale,  a  intervenir  du  c6te  de  I’hemipiegie. 

Aussi,  dans  un  cas  douteux,  ou  une  trepation  faite  du  cote  oppose 
a  I’hemiplegie  aurait  montre  un  hemisphere  sain,  ne  serait-on  pas 
autorise  k  tenter  une  operation  de  I’autre  cotd,  homolatiral  par  rap¬ 
port  a  la  l§sion? 

Binet  pose  nettement  la  question.  A.  Grossard  (de  Paris). 

IV.  —  Contribution  k  I’etude  du  cancer  secondaire  du 

larynx,  par  Detourbet  (These  de  Lyon,  n“  96,  1911-1912,  chez 

Maloine,  editeur). 

Dans  ce  travail  basd  sur  une  observation  de  Lannois  et  Monchar- 
mont  publiee  dans  les  Annales  des  maladies  de  I’oreille  en  1912,  Tau- 
teur  etudie  cette  lesion  rare.  II  elimine  naturellement  de  ce  cadre  les 
cancers  extrinseques  du  larynx  qui  sont  des  cancers  secondaires  par 
propagation.  La  tumeur  primitive  est,  soit  thyroidienne  soit  pharyn- 
go-oesophagienue. 

Les  vrais  cancers  secondaires  sont  constilues  par; 

1“  Les  cancers  primitifs  du  tube  digestif  grelfes  secondairement  au 
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larynx  par  une  fongosite  rejetee  par  les  vomissements  ou  les  regur. 
gi  tations.  Signalons,  dans  cet  ordre  d’idees,  I’observation  de  Land- 
graff  {Annales  (le  la  Charite  de  Berlin),  celle  de  Grayson  [Med.  News 
Philadelphie,  1894),  celle  de  Strubell  (1904).  La  vole  d’infection  pent 
etre  descendante,  consecutive  a  un  cancer  de  la  region  buccale,  ou^ 
au  contraire,  ascendante . 

2“  Les  cancers  metastatiques  vrais  generalises  par  voie  sanguine 
ou  lymphatique  ;  parmi  les  cas  les  plus  probants  I’auteur  signale 
une  observation  de  Moure  consecutive  a  un  cancer  du  rectum  et  celle 
de  Garel  et  Chapuis  (1896,  cancer  du  larynx  consecutif  a  un  ulcere 
cancereux  de  la  jambe). 

L’auteur  signale  aussi  des  sarcomes  secondairesdu  larynx. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique  il  s’agit,  le  plus  souvent, 
pour  les  cancers  secondaires  d’epitheliome  et  de  sarcome  ;  parfois  il 
s’agit  de  tumeur  inelanique.  On  ne  connait  qu’un  cas  de  sarcome 
secondaire  melanique  du  larynx. 

Laplupartdes  symptOmes  sont  identiques  a  ceux  des  cancers  pri- 
mitifs  et  varient  avec  le  siege  de  la  tumeur. 

Le  diagnostic  positif  de  cancer  secondaire  n’est  possible  qu’apres 
examen  histologique  montrant  I’identite  de  structure  des  tumeurs 
primitives  et  secondaires.  A  part  certains  sarcomes  secondaires  a  type 
priraitif  cutand,  I’dvolution  mortelle  est  rapide.  Le  traitement  est 
done  uniquement  symptomatique ;  la  tracheotomie  echoue  meme  par¬ 
fois  (un  cas  de  Garel) .  Dans  certains  sarcomes  secondaires  benins, 
Massei  conseille  I’extirpation  par  les  voies  naturelles.- 

SaRgnon  (de  Lyon) . 

V.  —  Les  ilstulisations  spontanees  et  anormales  des 

mastoidites,  par  Maurice-Antoine  Beveugut  (These  de  Bor¬ 
deaux,  1911-12). 

L’auteur  etudie  tout  d’abord  la  structure  de  I’apophyse  masto'ide. 
Cette  structure  est  essentiellement  variable  suivant  les  sujets  et 
suivant  leur  age.  Les  dtats  pathologiques,  les  suppurations  chro- 
niques  la  modifient  considerablement  par  les  phenomenes  d’os- 
teite  condensante  qu’ils  ddterminent. 

La  masto'idite  aigue,  comme  on  le  sait,  est  souvent  d’une  evolu¬ 
tion  moins  pernicieuse  que  la  masto'idite  chronique  dans  sa  forme 
latente,  si  fertile  en  complications  graves,  d’autant  plus  redoutables 
qu’elles  surviennent  insidieusement.  Sansdoute,  les  mastoidites  ont 
d’une  faQon  gendrale  tendance  a  dvoluer  vers  la  peau,  mais  il  est  des 
cas,  toujours  trop  frdquents,  ou  la  marche  de  I’infection  se  fait  dans 
des  regions  ou  elle  ddtermine  des  troubles  souvent  mortels. 

L’auteur  a  dtudid  ces  difi'erentes  voies  de  fistulisation. 

Le  pus  peut  s’irifiltrer  en  premier  lieu  du  c6td  du  conduit  auditif 
externe  et  faire  penser  k  une  suppuration  du  conduit  lui-meme  ou  de 
I’oreille  moyenne.  11  arrive  en  effet,  que  le  tympan  est  cicatrise, 
I’oreille  moyenne  gudrie,  alors  que  le  pus  collectd  dans  des  cellules 
masto'idiennes  ou  mdme  un  abces  extra-dural,  vient  s’dvacuer  par  le 
conduit  auditif  externe. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXIII,  N»  3,  1912.  62 
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.  La  fusee  purulente  peut  aussi  se  faire  du  cote  de  la  cavite  cra- 
nienneet  ydeterminerl’existence  d’un  abces  extra-dural  quipourra,Si 
son  tour^  provoquer  unemeningiteou  un  abces  du  cerveau. 

Enfin,  vers  le  sinus  lateral,  la  suppuration  va  etre  le  point  de 
depart  d’une  thrombophl^bite,  d’une  pyohemie,  d’une  rupture  du 
sinus,  etc. ,  etc. 

II  est  facile  de  d^duire  de  la  connaissance  de  ces  fails  toute  I’im- 
portance  d’un  diagnostic  pr6coce  d’antrite,  de  fagon  a  intervenir 
aussi  rapidement  que  possible  et  eviter  Tune  de  ces  complications 
parfois  si  graves. 

L’auteur  termine  en  affirmant  le  grand  principe  otologique  qu’il 
vaut  mieux  ouvrir  trop  t6t  une  mastoide  plutdt  que  de  laisser  mou- 
rir  un  malade  pour  avoir  essayd  de  lui  eviter  une  intervention  en 
realite  benigne.  E.  Molahd  (de  Paris). 

VI.  —  Sinusites  maxillaires  aigues,  grippales,  necro- 

Santes,  par  Charles  Lamotte  (These  de  Bordeaux,  19H). 

Sous  cette  designation  Tauteur  6tudie  non  seulement  la  «  grippe 
sinusienne  ;>  avec  ecoulement  sero-sanguin  au  d§but,  douleurs  vio- 
lentes  et  profondes,  osteitiques,  ecoulement  purulent  extremement 
abondant,  les  symptdmes  gen6raux  dont  elle  s'accompagne  et  revo¬ 
lution  quasi-spdciale  de  I’affection ;  mais  il  montre  surtout  qu’il 
existe  encore  desvarietes  de  sinusites  aigues  grippales  qui  semblent 
bien  etre  de  beaucoup  les  plus  frequentes.  Dans  cette  derniere 
categorie,  Tosteite  evolue  jusqu’k  la  necrose  des  parois  du  sinus 
maxillaire  qu’elle  detruit  sur  une  etendueplus  ou  moins  importante, 
avec  ou  sans  formation  de  sequestres. 

Les  relations  anatomiques  intimes  des  sinus  et  des  fosses  nasales 
favoriseraient  la  penetration  et  le  developpement  du  bacille  de 
Pfeiffer.  La  symptomatologie  qu’il  determine  varie  naturellement 
avec  la  receptivite  particuliere  des  sujets  et  suivant  son  degre  de 
virulence.  Quoi  qu’il  en  soil  cette  symptomatologie  se  rapproche  sen- 
siblementde  celle  de  la  sinusite  grippale  simple,  au  moins  au  debut; 
a  une  periode  plus  avancee  elle  offre  ii  peu  de  choses  pres  le  tableau 
clinique  bien  connu  des  sinusites  necrosantes. 

Frequemment  on  note  des  complications  relevant  de  fusdes  puru- 
lentes  du  c6te  de  la  peau  de  la  joue,  du  c6te  de  I’orbite,  etc. 

II  suffit  de  connaitre  I’existence  de  cette  forme  de  sinusite  pour 
la  reconnaitre  le  cas  echeant.  Toutefois,  on  pent  etre  embarrass^  par 
la  constatation  de  lesions  dentaires  simultanees  ou  I’absence  de  toute 
epidemicitd. 

Enfin  le  traitement  comprendra  d’une  part,’  une  th6rapeutique 
locale  dirigee  centre  la  sinusite  et  ses  complications,  d’autre  part, 
une  th^rapeutique  generate,  dirigee  centre  I’etat  infectieux  grippal. 

E.  Molabd  (de  Paris). 


V.  —  NOTES  DE  LECTURES 


Xe  traitement  non  hospitaller  de  la  tuberculose  du 

lai*ynx,  par  Arthur  Meyer,  de  Berlin  [Zeitsehrift  fiir  La.ryngolo- 

gie,  Bd.  V,  Heft  1,  avril  1'912). 

Nous  devons  au  D*'  A.  Meyer  ce  compte  rendu  qu’il  a  bien  voulu 
■nous  fournir  de  son  important  travail  sur  le  traitement  ambulant  de 
la  tuberculose  laryngee. 

Quelque  grands  que  soient  les  avantages  du  traitement  climate- 
rique  et  k  Fair  pur  dans  la  tuberculose  pulmonaire,  il  est  rarement 
-suflBsant  pour  la  guerison  de  la  tuberculose  laryngee.  Pour  cette 
•derniere  nous  avons  besoin  d’un  traitement  local  actif  qui  a  cause 
du  manque  d’edueation  specialistique  n’est  pas  toujours possible  dans 
les  sanatoria.  Si  on  ajoute  encore  k  cela  les  motifs  economiques  qui 
s’opposent  au  traitement  dans  le  sanatorium,  on  verra  facilement  que 
rsouvent  nous  sommes  obliges  de  trailer  les  malades  au  milieu  des 
■conditions  peu  favorables  -qui  regnent  dans  la  grande  ville.  Pour  ce 
motif,  en  raison  du  caractere  medico-chirurgical  de  la  tuberculose  du 
larynx  il  faut  que  le  traitement  local  chirurgical  soil  combine  avec 
des  mesures  medicales  qui  doivent  agir  surtout  sur  I’affection  pul- 
monaire  ;  le  plus  actif  de  ces  remedes  est  la  tuberouline  ;  elle  n’agit 
pas  seuleinent  indirectement  (par  action  sur  lespouinons)  maisaussi 
directement  sur  le  larynx  ainsi  que  le  fait  supposer  la  reaction 
locale  visible  et  ainsi  que  le  prouve  un  de  mes  cas.  Chez  celui-ci, 
sans  traitement  local  les  ulcdrations  tuberculeuses  du  vestibule  du 
larynx  et  -du  pharynx  disparurent  totalement  apres  traitement  k  la 
tuberculine. 

Pour  ce  traitement  speciCque,  nous  avons  employe  la  vieille 
tuberculine  de  Koch  en  commengant  par  1/10"  de  milligr.  eten 
augmentant  jusqu’k  0  centicube  5  k  1  centicube  de  tuberculine  pure. 
Les  injections  furent  faites  au  debut  tous  les  deux  jours,  puis  tous 
lies  trois,  quatre  et  six  jours. 

Les  doses  furent  augmentees  de  telle  sorte  que  de  legeres  ascen¬ 
sions  thermiques  de  quelques  dixiemes  ne  furent  pas  considerdes 
comme  etant  k  redouter,  tandis  que  lesdldvations  de  0,4“  ou  da  vantage 
nous  amenaient  a  repeter  la  meme  dose.  En  consequence,  les  doses 
furent  au  ddbutredoublees  chaque  fois,  tandis  que  quand  la  dose  aug- 
mente  il  faut  toujours  procdder  avec  plus  de  precautions.  Il  faut  viser 
a  arriver  a  1/2  k  1  centicube  de  tuberculine  comme  dose  finale  et  on 
pent  y  atteindre  en  3  k  4  mois  quand  la  maladie  a  une  marche  favo¬ 
rable.  Ce  n’est>gue  dans  un  petit  nombre  de  cas  que  des  reactions 
survenant  toujours  avec  opiniktrete  nous  obligerent  k  cesser  le  trai¬ 
tement.  Dans  la  grande  majorite  des  cas  les  reactions  generates  et 
locales  demeurerent  dans  des  limites  etroites  et  ne  depasserent  pas 
I’intensite  desirde.  Je  n’ai  jamais  vu  une  action  d^favorable  persis- 
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Les  legeres  pertes  de  poids  furent  vite  rattrapees  ;  tandis  que 
d’autres  malades  augmenterent  de  poids  des  le  debut.  Chez  un  cer¬ 
tain  nombre  de  patients  la  toux,  les  crachats  etles  rftles  disparurent 
en  partie  de  maniere  permanente  ;  presque  toujours  le  larynx  etait 
en  meme  temps  traite  localement. 

Pour  le  traitement  local  le  galvano-cautire  est  le  moyen  a  la  tois 
le  plus  actif  et  le  plus  susceptible  de  la  plus  large  application  ;  on 
pent  avec  lui  cauteriser  les  ulcerations  planes  et  en  meme  temps 
d^truire  les  infiltrations  profondes.  Pour  dviter  des  reactions,  j’ai 
limile  son  action  tant  en  surface  qu’en  profondeur.  Chaque  fois  je 
n’agissais  quesur  unecorde  vocale,  sur  laparoi  posterieure  ;  etc.,  et 
d’abord  les  lesions  profondes  etaient  excisees  ti  I’instrument  tran- 
chant,  avant  d’en  cauteriser  le  fond.  Nous  n’observames  ainsi  ni 
oedeme,  ni  propagation  jniliaire.  Pour  les  ulcerations  planes,  on 
emploie  I’acide  lactique  k  80-100  °jo ;  dans  deux  cas  nous  amputames 
r^piglotte  a  I’anse  froide  it  cause  de  dysphagie.  La  thyrotomie'  a  cte 
restreinte  aux  malades  ne  toussant  pas ;  elle  ne  donne  guere  plus  que 
le  traitement  endo-larynge. 

Si  on  veut  arriver  k  un  results  t  et  eviter  de  nuire  il  faut  tenir 
compte  des  contr e-indications.  Le  traitement  a  la  tuberculine  ne  doit 
pas  etre  employe  ;  l^au  cas  d’affection  pulmonaire  etendue  (3?  stade 
de  Turban) ;  2“  au  cas  de  fievre  61evee  ;  3“  au  cas  de  misere  sociale  ; 
4“  de  tuberculose  intestinale  ulcereuse  ;  5“  de  cachexie  grave  ;  6“  de 
tendances  aux h^moptysies;  le  traitement  local  chirurgical  estcontre- 
indique  :  a)  par  les  facteurs  enumer^s  sous  les  rubriques  1-3  p 
b)  par  des  affections  etendues  ou  progressives  a  Tentree  du  larynx  ct 
dans  le  pharynx  ;  c)  par  des  processus  miliaires  aigus  du  larynx ; 
d)  par  une  participation  etendue  de  la  trachee. 

Parmi  les  mesiires  conservatrices  Tanesthesie  et  la  cure  de  silence 
sont  les  plus  actives  et  non  sans  effet  curatif,  cependant  elles  ne 
sufHsent  pour  la  guerison  que  dans  le  cas  de  lesions  minimes.  La 
cure  de  silence  n’est  du  reste  executable  sous  sa  forme  rigoureuse 
(avec  interdiction  de  chuchoter),  forme  qui  est  la  seule  rationnelle,. 
elle  n’est  executable,  dis-je,  que  dans  le  sanatorium . 

Gr4ce  a  un  traitement  local  actif  avec  ou  sans  cure  concomitante  a 
la  tuberculine,  nous  avons  pu  r6ussir  dans  12  cas  a  amener  la  gueri¬ 
son  du  larynx.  Nous  n’y  faisons  pas  rentrer  les  cas  datant  de  plus  de 
trois  ans  (a  cause  de  details  cliniques  incomplets),  ni  les  tumeurs 
tuberculeuses  (tuberculomes)  qui  sont  bien  plus  favorables  que  les 
autres  formes.  Les  malades  sont  tons  demeures  dans  leur  milieu 
et  la  plupart  vaquaient  en  meme  temps  aux  occupations  de  leur  pro¬ 
fession.  La  facilite  d’execution  extra-hospitaliere  et  Tefficacite  de  la 
cure  a  la  tuberculine  (en  tenant  compte  des  contre-indications  et  en 
Tassociant  aux  interventions  locales)  devraient  engager  tons  les- 
medecins  et  en  particulier  les  laryngologistes  h  se  familiariser  avec 
cette  methode  de  traitement.  Arthur  Meyer  (,de  Berlin). 


VI.  —  ANALYSES 


I.  —  OREILLES 

Phenomenes  hemorragiques  generalises  consecutifs  k 
une  pyohemie  d’origine  otique,  par  Molinie. 

Observation.  —  Apres  une  enfance  delicate  passee  aux  colonies  le 
jeune  X.  age  de  15  ans  se  prdsente  le  8  janvier  dans  un  elat  general 
des  plus  precaires,  tres  abattu  accusant  une  douleur  derriere  I’oreille 
et  dans  la  mastoide ;  s’irradiant  vers  la  nuque  et  la  nioitie  correspon- 
dante-  de  la  tete :  trace  d’albumine  dans  les  urines  avec  quelques 
hematies  :  temperature  39”.  II  s’agit  d’une  pyohemie  d’origine  otique 
necessitant  une  cure  radicale  :  sous  la  dure-mere  nappe  de  pus  de 
1  centimetre  etalee  sur  la  surface  du  sinus  lateral  qui  n’est  cependant 
pas  thrombose.  Apres  une  periode  d’amelioration  Ires  notable,  le 
malade  est  pris  d’une  epistaxis  abondante,  la  region  temporo-masto'i- 
dienne,  infiltree,  ecchymolique  est  le  siege  d’une  hemorragie  diffuse. 
Malgre  le  tamponnement,  le chlorure  de  calcium,  la  piqure  d’ergotine, 
epistaxis  et  hemorragie  auriculaire  persistent  ;  sur  le  corps  se 
ferment  de  nombreuses  petechies,  le  lendemain  les  memes  pheno- 
menes  s’aggravent,  le  malade  perd  subitement  la  vue  et  malgre  une 
injection  de  serum  gelatinele  malade  expires  jours  apres  I’operation. 

Reflexions.  —  Malgrd  I’integrile  apparente  du  sinus  lateral,  I’auteur 
persiste  a  croire  qu’a  travers  la  paroi  du  sinus  des  germes  infectieux 
ont  penetre  dans  la  circulation  :  nombreux  sont  les  cas  ou  la  throm¬ 
bose  sinusierine  n’accompagnait  pas  la  lesion  locale  et  I’infection 
generate.  Quant  aux  diverses  extravasations  sanguines  constatees, 
elles  font  partie  du  cortege  symptomatique  des  grandes  pyrexies, 
mais  elles  se  rencon  trent  raremen  t  comme  complication  de  la  pyohemie 
otogene.  Le  paludisme,  I’anemie  et  la  nephrite  dont  ce  sujet  avail 
ele  antdrieurement  atteint  ont  altere  la  masse  sanguine  et  I’ont 
vraisemblablement  mis  dans  un  etat  de  vulnerabilite  et  de  moindre 
resistance  tel  que  la  presence  de  germes  infectieux  a  provoque  cet 
dtat  d’hdmolyse  a  la  suite  duquel  le  sang  transsudait  de  toutes  parts 
a  travers  les  parois  vasculaires.  L’auteur  insiste  sur  la  necessite 
qu’il  y  a  (avant  d'etablir  un  pronostic  ou  de  pratiquer  une  interven¬ 
tion)  de  tenir  compte  dans  I’appreciation  de  la  gravite  d’une  maladie 
de  I’etat  pathologique  anterieur  du  patient. 

Mercjeh-Bellevue  (de  Poitiers). 

Les  oreilles  proeminentes,  par  Morris,  de  New-York  {Medical 
Record,  23  mars  1912,  p.  261,  avec  3  fig.). 

L’auteur  relate  des  cas  operes.  II  fait  ressortir  le  danger  principal 
de  I’operation  qui  consiste  dans  la  perichondrite.  Ne  pas  oublier 
avant  I’intervention  de  tamponner  le  conduit  a  la  gaze. 

Menier  (de  Figeac), 

Quelques  cas  de  papilloipes  du  conduit  auditif,  par 

Caldera  [Archivio  italiano  di  laryngologia,  n“  2  1912). 

L'auteur  rapporte  deux  cas  de  pap'illome  du  conduit  auditif ;  le 
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premier  est  celui  d’une  femme  chez  laquelle  on  pouvait  eliminer 
I’existence  de  phenomenes  de  suppuration  anterieure  ou  actuelle  de 
I’oreille  moyenne ;  comme  cause  unique  occasionnelle  de  cette  neo- 
plasie,  il  n’y  avail  que  I’etat  de  grossesse.  Dans  le  second  cas,  le 
cause  occasionnelle  doit  etre  recherchee  dans  I’existence  d’une  otite 
moyenne  suppuree.  U.  Calamida  (de  Milan). 

Scarlatine  grave  compliquee  de  thrombose  des  sinus 
et  de  meningite  purulente  et  guerie  par  des  interven¬ 
tions  chirurgicalesrenouveleesetparplusieurs  injec¬ 
tions  intra-rachidiennes  de  serum  antistreptococ- 
Cique,  par  M.  Ohnacher  (assistant  a  Francfort).  Zeitsch.  f.  Ohren- 
heil.,  LXIII  Bd.  4  Heft. 

II  s’agit  d’une  fillelte  de  5  ans  qui  fut  prise  de  symptomes  graves- 
d’olite  et  de  sinusite  avec  meningite  et  chez  laquelle  I’operation  tres 
large,  avec  evidement  du  sinus  et  ablation  du  thrombus  amena  une 
sedation  immediate  ;  mais  il  survint  une  otite  de  I’oreille  du  cote 
oppose  avec  tous  les  symptdmes  d’une  nouvelle  poussee  de  menin¬ 
gite  assez  grave  en  raison  de  I’etat  de  fatigue  de  I’enfant  apres 
toutes  ces  infections.  Les  ponctions  lombaires  ayant  permis  de  con- 
stater  des  leucocytes,  on  injecta  par  deux  fois  20  cc^  de  serum  an(i- 
streptococcique  qui  amena  une  sedation  marqude  apres  un  mois  et 
demi  d’infections  rdpetees  et  deux  poussees  de  mdningite. 

Mais  la  suppuration  continuant  toujours  et  une  ascension  febrile- 
s’etant  de  nouveau  manifestee,  on  decida  de  proc^der  a  I’^videment 
total  malgre  I’etat  precaire  de  I’enfant.  A  la  suite  de  cette  interven¬ 
tion  I’enfant  commen?a  k  s’ameliorer lentement  et  enfin,  environ  5  mois 
apres  la  premiere  intervention,  I’enfant  put  quitter  le  lit  et  malgre 
une  rougeole  legfere  contractfie  a  cette  epoque,  marcher  rapidement 
vers  la  guerison  definitive.  L’auteur  croit  pouvoir  rapporter  ce  cas 
heureux  a  la  ponction  lombaire  suivie  d’injections  rep6tees  de 
serum  antistreptococcique;  mais  il  constate  que  de  nouveaux  cas 
seront  utiles  pour  preciser  le  role  de  la  therapeutique  intra-rachi- 
dienne  par  le  serum  pour  la  meningite  d’origine  otitique. 

G.  Cany  (La  Bourboule). 

Bacilles  dipht^ro'ides  dans  les  otites  chroniques,  par 

Galtung  {Norsk  magazin  for  Lagevidenskaben,  1912). 

Dans  13  cas  sur  50  on  constata  des  bacilles  diphteroides  mais  I’au- 
teur  n’a  pu  encore  fournir  la  preuve  scientifique  exacte  qu’il  s’agit 
en  realite  de  dipht6rie.  Jorgen  MOller  (de  Copenhague). 
Pansement  des  evides  [Le  larynx,  n”*  l  et  2, 1912). 

Chaque  operateuraprdconis6une  methode  plusou  moins  originale. 
En  1901,  Mulhen  recommande  I’evidement  p^tro-mastoidien  sans- 
tamponnement  ;  en  1898  Zarniko  remplace  le  tamponnement  par 
I’acide  borique  en  poudre  ;  chacun  de  ces  precedes  a  eu  ses  adeptes,. 
puis  ses  detracteurs.  Rutten  previent  centre  tout  optimismeexager4,. 
mais  se  sert  de  la  methode  Mulhen.  Apres  narcose  a  Tether  il  fait 
Toperation  radicale  de  Zaufal,  la  plastique  de  Stacke,  ne  suture  pas 
le  lambeau qu’il  comprime  centre  la  cavitd  operatoireau  moyend’un. 
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tamponnement  mais  laisse  passer  la  meche  par  Tangle  inferieur  de 
la  plaie,  et  suture  a  la  sole  ou  avec  les  agrafes  de  Michel.  Plus  de 
tampons  pendant  la  duree  du  traitement  post-op6ratoire.  Les  panse- 
ments  externes  sont  renouveles  touslesjours  et  on  elimineles  secre¬ 
tions  de  la  cavite  operatoire  avec  une  solution  physiologique  a  la 
temperature  du  corps,  puis  au  bout  de  quelques  semaines  avec  du 
coton  simplement  sterilise  ;  en  deux  mois  la  guerison  serait  com¬ 
plete.  Grace  a  ce  precede,  les  bourgeons  resteraient  pftles  et  ne  se- 
raient  pas  exuberants  :  plus  de  granulations,  defongositesqui  genent 
Tepidermisation .  Neanmoins  Tauteur  fait  remarquer  qu’en  certains 
cas  il  se  forme  des  excroissances  polypeuses  qui  menacent  de  pro- 
duire  des  adherences,  des  stenoses  circulaires  et  des  septums,  qui 
bien  soignees  peuvent  se  contracter  d’elles-memes  et  s’epidermiser. 

Neanmoins  en  presence  des  nombreux  avantages  que  presente  la 
methode  de  Miilhen  tant  au  point  de  vue  de  la  simplicite  du  traite¬ 
ment  post-opera  toire,  que  de  la  technique  eiementaire  evitan  t  la  douleur 
et  le  port  prolonge  des  bandages,  Tauteur  est  d’avis  que  cette  me¬ 
thode  est  celle  d’un  grand  avenir. 

Roy  emploie  avec  succes  Thuile  de  vaseline  et  dans  un  cas  d’evi- 
dement  petro-mastoidien  rebelle  a  tons  les  precedes  de  pansement 
connus,  Tauteur  aurait  obtenu  en  10  jours  une  guerison  que  Ton  cher- 
chait  depuis  plusieurs  mois.  Apres  Topdration  on  fait  un  pansement 
compressif  a  la  gaze  iodoformee ;  celui-ci  est  laisse  six  jours  en  place 
puis  les  pansements  suivants  sont  faits  avec  des  lanieres  de  gaze 
trempdes  dans  de  Thuile  de  vaseline  sterilisee  et  dont  on  se  sert  pour 
tapisser  toute  la  cavite  opdratoire :  pas  de  douleur,  pas  de  bourgeon- 
nement,  Tepidermisation  marche  rapidement.  Bourlon  se  sert  d’un 
savon  liquide  Idgerement  eaustique  qui  favoriserait  une  dpidermisa- 
tion  rapide. 

Pour  dviter  les  dchecs  post-op6ratoires  Gruening,  Deng  insistent 
sur  la  ndeessitd  pour  Topdrateur  de  faire  lui-mdme  tous  les  panse¬ 
ments.  Tandis  que  Gruening  est  partisan  de  laisser  un  peu  d’os  carie 
dans  le  voisinage  du  facial  plutdt  que  de  mettre  le  nerf  b  nu,  Deng  au 
contraire  est  d’avis  de  ddbarrasser  completement  la  cavitd  de  tout 
os  carie  et  de  erder  un  mdat  assez  large  pour  surveiller  la  cicatrisa¬ 
tion.  Beck  est  d’avis  de  cureter  la  trompe  d’Eustache  apres  Topdration 
pour  dviter  les  infections  par  cette  voie.  Mais  Tocclusion  de  la  trompe 
ainsi  obtenue  se  maintient-elle  longtemps  apres  Topdration  ?  En  tous 
cas  il  est  ndeessaire  de  bien  cureter  les  cellules  qui  bordent  la  trompe 
car  elles  sont  souvent  infecldes.  Cohen  pense  que  les  soins  post-opd- 
ratoires  doivent  attirer  particulierement  Tattention  du  spdcialiste  et 
que  la  paralysie  faciale  ne  se  produit  qu’apres  une  faute  de  technique . 
— Raugd  signale-la  tendance  fScheuse  de  certains  spdcialistes  a  pra- 
tiquer  une  nouvelle  operation :  a  son  avis  une  rdintervention  n’est 
justifide  que  par  une  Idsion  osseuse  ;  tant  que  celle-ci  n’est  pas  abso- 
lument  certaine,  il  faut  s’abstenir  de  reprendre  le  bistouri. 

Les  dvides  seront  aptes  au  service  militaire  ;  1"  lorsque  leur  acuitd 
auditive  sera  suffisante  et  leur  appareil  statique  intact ;  2“  lorsqu’il 
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n’existe  aucune  ouverture  retro-auriculaire ;  3“  lorsque  I’otorrhee  a 
-completement  disparu  el  4“  lorsque  la  cavite  operatoire  est  limitee 
de  tous  cotes  parl’os.  Mercier-Bellevue  (de  Poitiers). 

Abces  osseux  profond  de  la  partie  posterieure  du  rocher 
et  invasion  du  labyrinthe .  Terminaison  par  une  menin- 
gite  k  la  suite  d’une  chute  de  cheval,  par  le  Priv.  Doc. 
K.  Grunberg  (Rostock).  Zeitsch  f.  Ohrenheil.,  LXIII,  Bd.  3  Heft. 
Un  homme  tres  vigoureux  avait  regu  des  soins  pour  une  otite 
externe  assez  intense  qui,  soignee  d’abord  par  les  moyens  simples 
fut  ensuite  traitee  par  une  operation,  sur  I’antre  mastoidien.  Gueri- 
son  sans  complications  et  remise  en  etat  de  tout  I’appareil  auditif 
qui  permettait  une  acuite  auditive  tres  normale.  A  peine  quelques 
sifflements  du  cote  de  reparation  mais  sans  la  moindre  trace  de  sup¬ 
puration. 

Trois  mois  mois  apres,  un  accident  de  cheval  ayant  determine 
une  perte  de  connaissance  complete  et  prolongee  suivie  de  vomisse- 
ments  et  de  douleurs  de  tete,  vertiges,  sifflements  d’oreilles,  etc..., 
on  constate  k  cemomeat,  une  perforation  du  tympan,  une  suppura¬ 
tion  moyenne  et  I'apparition  de  nystagmus  spontane  au  moment  du 
deplacement  des  globes  oculaires  vers  le  c6td  gauche. 

Puis  sddation  de  tous  les  symplomes  et  retour  du  malade  dans  sa 
famille.  Le  soir  meme,  apparition  de  troubles  graves,  perte  de  con¬ 
naissance,  delire  furieux,  puis  ascension  febrile  jusqu’a  40", 9  et  morl 
rapide  par  asphyxie  (paralysie  des  muscles  thoraciques). 

Le  diagnostic  verifie  par  I’autopsie  fut  le  suivant  ;  production 
recente  d’un  foyer  purulent  et  hemorragique  a  la  suite  de  la  rupture 
d’un  abces  situe  dans  la  profondeur  du  rocher  (partie  posterieure  de 
la  base;,  meningite  labyrinthique.  G.  Cany  (La  Bourboule) 
Rapport  pour  les  annees  1910  et  1911  '  (I*''  partie) ; 
[suite)  Analyse  de  123  cas  consecutifs,  avec  operation 
pour  suppuration  mastoide  labyrinthite  et  complica¬ 
tions  intra-craniennes,  par  J.  S.  Fraser,  M.  B.,  F.  R.  C.  S. 
Ed.,  et  J.  K.  Milne  Dickie,  M.  B.  [The  journal  of  laryngology , 
rhinology  and  otology,  vol.  XXVII,  avril  1912). 

B)  3"  4  operations  heureuses  sur  I’oreille  interne. 

Age  :  11,  16,  17  et  25  ans. 

Cote  ;  Dans  3  cas,  le  cote  gauche,  dans  leas,  le  cote  droit. 

Cause  :  Dans  2  cas,  la  rougeole. 

Duree  de  I’ecoulement  :  Dans  1  cas  4  mois,  2  cas  5  ans,  un  8  ans. 
Audition  et  epreuves  vestibulaires  ;  3  cas  de  surdite,  un  oii  la  voix 
ordinaire  dtait  entendue  a  3  pieds.  Les  reactions  vestibulaires  absentes 
dans  3  cas  et  anormales  dans  un. 

Indications  ;  Polypes  de  I’oreille,  oedeme  mastoidien,  troubles  de 
I’dquilibre  et  nystagmus.  Tendance  du  sujet  a  tomber  du  cotd 
malade,  vomissements,  3  cas;  pouls  lent  et  temperature  anormale. 

I.  Service  oto-laryngologique  de  I’infirmerie  royale  d’Edimbourg.  Glief 
de  service  :  A.  Logan  Turner,  M.  U.  F.  R.  G.  S.  E.,  F.  U.  S.  E. 
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Operations  :  Double  vestibulotomie  dans  3  cas,  ouverture  des 
canaux  seuls  dans  un  cas. 

4»  2  cas  d’operation  heureuse  pour  thrombose  veineuse. 
t)  cas  mortels  consecutifs  a  une  otorrhee  chronique. 

C)  A/jfeclionschroniques  de  Toreille  (12  cas). 

Age  :  Varie  de  15  semaines  k  6  ans. 

Cote  :  Gauche  dans  7,  droit  dans  5  cas. 

.  Duree  :  Deux  semaines  a  3  ans. 

Examen  :  Envahissement  glandulaire  periotique  dans  11  cas. 

Lesions  :  On  trouve  un  s6questre  dans  6  cas,  dont  I’un  compre- 
nait  une  partie  de  I’oreille  interne .  L’evidement  a  ete  fait  dans  tous 
les  cas. 

Bacteriologie  :  Le  bacille  deKoch  n’a  ete  retrouve  que  dans  4  cas. 

Resultats  :  Ils  sont  connus  pour  7  cas  seulement;  une  mort,  une 
guerison,  et  3  qui  ont  encore  un  ecoulement. 

D)  Tumeur  maligne  de  VoreilU  (1  cas). 

Remarques:  Leresultat  apuetre  connuchez  80'malades  surl23cas. 
Ungrandnombre  de  malades  ont  eteadresses dans unetat  desespere. 

Les  auteurs  appellent  I’attention  sur  la  frequence  des  otites 
moyennes  a  la  suite  des  bains,  ce  qui  tient  a  la  septicite  de  I’eau,  a 
certains  moments.  Le  Bier  nesemble  pas  donner grand resultat  dans 
I’otomastoidite. 

11  semble  imprudent  d’enlever  des  vegetations  et  amygdales,  au 
moment  de  I’operation  mastoidienne. 

Une  labyrinthite  sereuse  compliqua  I’operation  de  Schwartze  2 
fois  sur  27  cas,  et  I’operation  radicale  3  fois  sur  52  cas. 

Les  cas  de  suppuration  labyrinthique  presentaient  un  tableau  Cli¬ 
nique  bien  marque  :  le  malade  a  du  vertige  et  des  vomissements . 
Quand  il  marche,  il  tend  a  tomber  du  c6te  malade  ;  il  y  a  du 
nystagmus  du  cote  sain.  Dans  son  lit  le  malade  est  coucbe  sur  le 
eote  sainet  regarde  vers  le  cote  malade. 

L’abces  extra-dural  s’est  rencontre  3  fois  sur  32  cas  aigus  et  dans 
8  des  78  cas  chroniques. 

Il  semble  y  avoir  une  tendance  particuliere  du  pus  a  se  collectei 
entre  la  surface  superieure  du  cervelet  et  la  surface  inferieure  de  la 
tentedu  cerveletdans  les  cas  de  m6ningite. 

Les  abces  tempo-sph^no'idaux  du  c6te  gauche,  ne  s’accompagnenl 
pas  invariablement  d’amn^sie  verbale. 

Dans  le  cas  d’abces  du  cervelet,  il  est  bon  de  se  rappeler  qu’on 
peut  avoir  affaire  a  une  double  collection. 

J.  Laboure,  d’Amiens. 

Prophylaxie  de  I’otite  dans  la  scarlatina  et  autres 

maladies  infectieusesaigues,  par  J.  Rodling  {Alim,  svenska 

lakaretidningen,  1912,  p.  71). 

11  emploie  la  formule  suiyante  :  sozoiodolate  de  soude  3  parties ; 
kaolin  7  parties  en  insufflations  dans  le  naso-pharynx  toutes  les 
deux  heures ;  avec  eette  methode  il  n’a  vu  d’otite  que  dans  2  “/„  des 
cas  tandis  que  sans  insufflations  elle  se  produit  dans  12  “/o. 

JoRGEN  Moller  (de  Copenhague). 
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Interet  des  recherches  bacteriologiques  du  sang  dans 
le  diagnostic  de  la  thrombose  du  sinus  lateral,  par  Sey¬ 
mour  Oppenheimer  (Nevr-York).  Zeitseh.  f.  Ohrenheil.,  LXIII  Bd. 
4  Heft. 

L’auteur  attire  I’attention  sur  I’importance  extreme  que  presente 
la  recherche  de  I’examen  bactdriologique  du  sang  dans  les  cas  de 
troubles  infectieux  des  cavites  de  I’oreille  :  car,  d’apres  sa  statistique 
personnelle,  la  presence  de  microorganismes  dans  le  sang  des 
malades  est  toujours  la  preuve  de  I’infection  des  sinus  et  peut  con- 
duire  kune  therapeutique  tres  utile  pour  le  malade  en  permettant 
d'intervenir  asseztdtparl’ouverture  large  des  cavites  et  au  besoin,  la 
ligature  de  la  jugulaire  et  I’ouverture  des  sinus. 

G.  Cany  (La  Bourboule). 

Separation  complete  de  I’ecaille  du  temporal  du  reste 
du  rocher  chez  un  adulte,  par  Bruhl,  de  Berlin  [Monat- 
schrift  fiir  Ohrenheilkunde,  1912,  3  Heft). 

II  s’agit  d’un  rocher  d’adulte  sur  lequel  I’ecaille  du  temporal  se 
separait  facilement  et  completement  du  reste  du  rocher.  L’ecaille 
comme  la  partie  petreuse  presentait  une  surface  de  suture  plate  ne 
presentant  de  solution  de  continuite  qu’au  niveau  de  I’antre  ;  la, 
I’antre  petreux  communiquait  avec  une  cavite  creusee  dans  I’ecaille 
et  qu’on  peut  appeler  :c  antre  squameux  ».  De  cet  antre  partaient  des 
cellules  qui  s’etendaient  jusqu’k  la  pointe  mastoidienne  de  I’ecaille 
sdpardes  des  cellules  mastoidiennes  proprement  dites  par  la  suture 
en  question.  L.  Girard  (de  Paris). 

Quelques  mots  sur  le  temps  necessaire  h  la  guerison 
dans  I’operation  de  Schwartze,  par  G.  Holmgren  [Otolo- 
giska  meddelanden,  fasc.  I,  1912,  p.  96). 

L’auteur  mentionne  les  diverses  methodes  qui  ont  pour  but  de 
diminuer  la  cicatrisation  au  point  de  vue  temps  apres  la  trepanation 
dela  mastoide ;  il  en  a  essaye  plusieurs,  mais  surtout  il  a  eu  recours 
k  la  methode  de  Piffl ;  en  effet  il  a  suture  la  plaie  apres  I’operation 
sur  la  plus  grande  etendue  possible  ;  cependant  il  ne  se  contente 
pas  comme  Piffl  de  placer  une  petite  meche  dans  Tangle  inferieur  de 
la  plaie ;  mais  il  tamponne  toute  Ja  cavite.  Le  tamponnement  est 
changd  au  bout  de  S  a  6  jours,  puis  tous  les  deux  jours  en  faisant  la 
meche  aussi  petite  que  possible  ;  entre  temps  on  traite  Totorrhee 
avec  Teau  oxygenee.  De  cette  manierel’auteur  a  obtenu  la  guerison 
dans  une  pdriode  variant  de  17  jours  a  2  mois  (temps  moyen  36 
jours,  4).  Dans  les  cas  qui  s’y  pretaient  il  a  aussi  employe  avec  succes 
la  methode  deMygind,  dite  de  suture  secondaire. 

JoRGEN  Moller  (de  Copenhague). 

Des  thrombo-phlebites  du  golfe  de  la  jugulaire  interne. 
Leur  traitement.  Precede  atloldo-occipital,  par  Rouget 
(in  Ann.  Mai.  Or.,  n»  2,  1912). 

L’interet  de  la  question  est  du  a  la  frequence  de  Taffection,  a  sa 
symptomatologie,  la difficulte  de  diagnostic  prdcis  et  surtout  aux  pro- 
gres  realises  au  point  de  vue  chirurgical  cesderniers  temps. 
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Les  promoteurs  sent :  Leutert  ea  1896,  Griinert,  Otto  Pifflen  1902. 
En  1909,  Moure  fait  un  rapport  au  'congres  de  Budapest  sur  la  chi- 
rurgie  du  golfe.  Gibert  fait  une  distinction  entre  les  formes  phlebi- 
tiques  et  necrogenes  qui  sont  bdnignes  et  la  forme  thrombosante- 
beaucoup  plus  dangereuse. 

La  frequence  de  I’affection  est  due  &  la  disposition  anatomique,  le 
golfe  est  un  rdgulateur  entre  les  circulations  extract  intracraniennes 
d’ou  stase  et  ddveloppement  des  germes  (Grunert).  Apparition  sur- 
tout  dans  les  formes  aigues,  chez  les  sujets  de  12  a  25  ans.  Pent 
exister  seule,  mais  le  plus  souvent  associee  a  des  thrombo-pbldbites 
de  voisinage. 

L’affection  peut  etre  :  primitive,  transport  des  Elements  par  voie- 
vasculaire,  ou  infection  propagee  par  le  plancher  de  la  caisse  plus 
ou  moins  epais.  A  noter  I’influence  des  trauma tismes,  operations  ou 
autres  en  cas  d’anomalies.  Secondaire  5  une  affection  des  sinus- 
gagnant  de  proche  en  proche. 

La  symptomatologie  permet  de  differencier  diffleilement  I’affection 
avec  celles  du  sinus  lateral,  de  la  jugulaire  interne.  Ce  sont  les 
symptomes  babituels  de  ces  memes  affections  :  Apparition  brusque 
au  cours  d’otorrbees,  frisson  avec  ou  sans  sueur  et  vomissements,. 
temperature  5  40“  et  plus,  retombant  rapidement  a  la  normale  et 
au-dessous,  acces  se  produisant  plusieurs  fois  dans  les  24  heures. 

fitat  physique  :  cdphalees,  prostration,  perte  de  I’appetit,  consti¬ 
pation  faisant  place  a  ladiarrbee  au  moment  pyohemique,  pouls  tou- 
jours  rapide,  respiration  acceleree,  haleine  fetide,  fuliginosite.  Loca- 
lement :  Rougeur,  oedeme,  douleur  variable  5  rechercher  a  la  partie 
superieure  dela  jugulaire.  Limitation  des  mouvements,  surtout  pour 
la  rotation,  quelquefois  douleur  a  la  deglutition,  circulation  collate- 
rale  2  fois  sur  13,  d’apres  Gibert.  Cordon  phldbitique,  empatement 
de  la  rdgion . 

Parfois,  troubles  paralytique,  contractures,  paralysie  du  voile  et 
des  cordes  vocales. 

Les  affections  raetastatiques  sont  frequentes. 

Le  diagnostic  ne  peut  done  6tre  fait  que  sur  la  table  d’operations 
dans  les  cas  suivants  : 

1“  Le  sinus  sigmoide  ouvert,  le  thrombus  enleve,  on  constate- 
I’absence  de  sang  ou  I’ecoulement  de  pus. 

2“  La  jugulaire  liee  au-dessus  du  troncT.  1.  f.  le  bout  superieur  se 
montre  vide. 

Le  moyen  de  Witthing  de  N.-Y.  permet  dans  les  cas  de  sinus  et 
veine  jugulaire  sains  de  faire  le  diagnostic.  Le  sinus  denude,  com¬ 
pression  jusqu’au  niveau  du  trou  dechire  posterieur  afin  d’effacerla 
luffliere  vaseulaire.  Compression  ensuite  en  sens  inverse  le  plus- 
haut  possible .  Apres  avoir  enleve  le  premier  doigt  on  obtient  un 
reflux  sanguin.  Dans  les  cas  de  thrombose,  le  sinus  reste  affaisse. 

Sachs  etudie  les  mouvements  du  sinus  pendant  la  deglutition.  Si 
la  paroi  reste  au  repos,  un  thrombus  se  trouve  en  dessous.  Ce  pre¬ 
cede  n’est  applicable  que  dans  un  stade  post-operatoire. 
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L'auteur  examine  ensuite  les  dilTerents  traitements  proposes  et  se 
ralie  a  la  methode  atloido-oceipitale  de  Lombard. 

Le  principe  de  tout  est  d’abord  de  barrer  la  route  aux  agents 
infectieux  au-dessus  en  denudant  le  sinus  pour  le  denuder  et  le 
tamponner,  au-dessous  en  liant  la  jugulaire  1.  Mais  apres  avoir  vu 
I’etat  du  sinus  que  Ton  n’ouvrira  qu’une  fois  la  ligature  faite.  On 
«mpeche  ainsi  la  diffusion  des  elements  microbiens,  les  emboli es  et 
la  pdnetrationde  I’air  dans  les  veines. 

Cen’est  qu’apres  que  Ton  intervient  sur  le  golfe. 

Deux  modes  d’interventions  : 

Interventions  sans  ouverture  du  golfe. 

A.  Lavage  apres  section  de  la  jugulaire  entre  deux  ligatures,  en 
employant  la  lumiere  du  bout  supdrieur.  Procede  incomplet  a  n'em- 
ployerque  dans  les  cas  restreints  (Griinert). 

B.  Drainage.  —  Introduction  d’un  drain  dans  la  lumiere  du  vais- 
seau.  Alexander  fait  une  fistule  jugulo-cutanee. 

C.  Curetage.  —  Dangereux,  trajet  tortueux,  on  opere  a  I’aveugle, 
fausses  routes  possibles,  dangers  de  toucher  I’oreille  interne,  les 
meninges,  les  troncs  nerveux. 

D.  Tamponnement  (Griinert).  Ligature,  evidement  petro-mas- 
toidien,  mise  a  nu  du  sinus,  nettoyage,  curetage,  tamponnement, 
Ce  traitement  est  insufflsant. 

Toutes  ces  methodes,  aveugles  et  incompletes,  peuvent  provoquer 
la  guerison  quand  I’affection  n’est  pas  trop  marquee. 

2“  Interventions  accompagnies  de  I  ouverture  du  golfe. 

L’auteur  ddcrit  les  methodes  de  Piffl  et  de  Griinert,  transtympanale  et 
transmastoidienne.  11  les  trouve  difficiles  et  incompletes.  11  se  range 
■ensuite  a  celle  par  voie  atloido-occipitale  pratiquee  par  Lombard 
d’abord  sur  le  cadavre  et  une  fois  sur  le  vivant  avec  bons  resultats. 

A.  Voie  transtympanale.  —  Apres  decollement  du  conduit  mem- 
braneux,  ablation  de  la  paroi  antero-inferieure  du  conduit,  on  sup- 
prime  le  plancher  de  la  caisse  et  on  arrive  sur  le  golfe  que  Ton  ouvre. 
Operation  difficile,  donne  pen  de  jour  et  on  court  le  risque  de  tou¬ 
cher  le  canal  carotidien. 

B.  Voie  transtympanale.  —  A  pour  but  de  trepaner  un  des  bords 
<lu  trou  dechire.  L’auteur  passe  en  revue  plusieurs  precedes  ayant 
tous  pour  base  le  procdde  de  Griinert  qui  comprend  I’operation 
<le  Stacke  suivie  de  la  ligature  de  la  jugulaire,  la  mise  a  nu  du  sinus 
sigmoide  le  plus  loin  possible  vers  le  golfe.  Large  degagement  de 
la  pointe  mastoidienne,  desinsertion  du  splenius  et  digastrique, 
mise  a  nu  de  I’apophyse  transverse  de  I’atlas  en  evitant  I’artere  ver- 
tebrale.  Decouverte  du  golfe  en  evitant  le  facial.  Dissection  du  bout 
superieur  de  la  jugulaire,  curettage  et  application  d’une  meche. 

C.  Voie  atloido-occipitale.  —  Donne  plus  de  jour  que  les  autres 
precedes,  moins  de  danger  de  toucher  la  VIP  paire,  on.  a  un  abord 
presque  sagittal. 

Comprend  :  la  ligature  de  la  jugulaire,  evidement  petro-masto'idien, 
decouverte  de  I’antre  et  du  sinus. 
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Dissection  de  la  jugulaire  interne,  reunion  des  incisions  jugulaire 
et  mastoidienne  en  menageant  la  jugulaire  externe  et  la  branche 
externe  du  spinal.  Pendant  ce  temps,  la  tete  est  tenue  en  hyperro¬ 
tation. 

L’apophyse  transverse  de  I’atlas  constitue  un  jalon  vertical  et  le 
bout  superieur  de  la  jugulaire  sert  de  conducteur  pour  aller  au  trou 
dechird  et  au  golfe. 

Desinsertion  des  muscles  de  la  nuque.  Incision  retro-auriculaire 
perpendiculaire  k  la  premiere,  mise  a  nu  de  la  dure-mere  cdrebel- 
leuse.  Mise  a  nu  du  golfe  et  trepanation  du  bord  posterieur  du  trou 
dechire,  la  tete  etant  toujours  en  hyperrotation  pendant  que  I’aide 
projette  fortement  en  avant  le  bord  posterieur  du  maxillaire.  II  est 
impossible  de  leser  le  nerf  facial  qui  contourne  Papophyse  stylolde 
et  est  protege  par  la  jugulaire  elle-meme. 

Enlin,  incision  de  la  paroi  sinuso-bulbo-jugulaire,  nettoyage,  cure- 
tage,  tamponnement. 

L’auteur  insiste  sur  les  differentes  positions  de  la  tete  qui  doit 
tendre  de  plus  en  plus  vers  I’hyperrotation  et  sur  lamaniere  d’abor- 
der  le  golfe  entre  I’apophyse  transverse  de  I’atlas  et  la  face  inferieure 
de  I’occipital  en  dirigeant  la  gouge  d’arriere  en  avant  et  de  haut  en 
has. 

On  a  I’avantage  d’avoir  beaucoup  de  jour,  on  ne  reseque  pas  I’apo- 
physe  transverse,  il  n’y  a  aucun  danger  pour  I’artere  vertebrale,  ni 
pour  le  facial  protege  par  la  jugulaire  elle-meme. 

Les  dangers  operatoires  sont :  La  lesion  du  facial  coupe  rarement 
mais  souvent  tiraille.  La  section  de  I’anse  de  la  XID  paire  ou  du  I'*' 
nerf  cervical.  La  blessure  de  la  carotide.  La  formation  d'encdphalo- 
cele,  la  blessure  de  I’artere  vertebrale. 

Hyperhemie  encephalique,  hemorragie  mdningde  ou  parenchyma- 
teuse,  troubles  circulatoires  cerebraux,  troubles  du  fondde  I’oeil. 

Tous  I'es  precedes  donnent  de  mauvais  rdsul tats  au  point  de  v  ue 
esthdtique. 

L’operation,  au  point  de  vue  therapeutique,  est  rationnelle  parce- 
qu’elle  s’attaque  au  foyer  lui-m6me,  necessaire  quand,  apres  ouver- 
ture  du  sinus  et  ligature  jugulaire,  on  obtient  des  mdtastase.  Elle 
est  radicale. 

L’auteur  fait  suivre  deux  observations  k  I’appui  de  sa  these.  Dans 
la  premiere,  Lombard  obtient,  k  la  suite  de  I’ouverture  du  bulbe, 
une  amelioration,  la  disparition  des  frissons,  la  chute  de  temperature.. 

Dans  la  seconde,  la  simple  mise  k  nu  du  bulbe  amene  la  guerison 
chez  un  malade  qui  avait  dejk  eu  des  phenomenes  rndtastatiques. 

Comme  indications,  la  mise  k  nu  du  golfe  peut  etre  executee  dans- 
la  meme  seance  que  la  desinfection  du  sinus  et  la  ligature  de  la  jugu¬ 
laire,  ou  alors  secondairement. 

L’operation  dans  la  premiere  seance  a  ses  indications  quand  les- 
lesions  conduisentjusqu’au  golfe. 

Dans  les  cas  de  phiebite  isoiee,  le  diagnostic  est  trop  incertain. 
Nombre  de  phiebites  du  golfe  guerissent  d’ailleurs  apres  ouverture 
du  sinus  sigmoide  et  ligaturejugulaire  (obs.  II). 
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Secondairement,  on  s’attaque  an  bulbe  quand  les  phenomenes 
-sceptic6miques  continuent  a  evolueraprfe  I’operation. 

Faivre  (de  Luchon). 

Contributions  cliniques  aux  affections  labyrinthiques 
seeondaires  survenant  dans  le  cours  des  otites 
moyennessuppurees.  par  Chr.  Heilskov  [Ugeskrift  for  Lager, 
1912,  p.  494). 

A  la  Clinique  de  Schmiegelow  de  Copenhague,  on  a  depuis  1608, 
■observe  21  labyrinthites  seeondaires  rasa  voir,  2  fistules  du  labyrinthe, 
2  cas  de  labyrinlhite  ciroonscrite  s4reuse  et  4  cas  de  labyrintite 
sdreuse  diffuse  (dont  trois  post-operatoires) ;  un  cas  de  labyrinthite 
purulente  aigue  et  3  cas  de  labyrinthite  chronique  dans  la  tubercu- 
lose  de  I’oreille  moyenne.  Sur  4  cas  post-operatoires,  2  guerirent  et 
sortirent  avec  fonctions  acoustique  etstatique  conservees  totaleraent 
•ou  en  partie  ;  dans  un  cas  il  y  eut  surdite  totale  de  I’oreille  atteinte 
■ainsi  que  destruction  del’appareil  statique  ;  dans  le  4=  cas  le  malade 
•est  mort  de  meningite  translabyrinthaire  foudroyante.  Dans  un  cas 
a  la  suite  de  I’extraction  de  polypes  de  I’oreille,  il  etait  survenu  des 
•manifestations  labyrinthiques,  il  existait  une  fistule  du  canal  semi- 
•circulaire.  Dans  10  cas  on  trouva  du  cholesteatome.  Au  point  de  vue 
de  la  region  de  laperforation,  on  trouva  dans  14  cas  une  fistule  du 
canal  semi-circulaire  et  dans  3,  une  fistule  au  niveau  du  promon- 
toire.  Dans  un  cas  avec  perte  totale  de  I’etrier  il  existait  surdite 
absolue  a  la  sortie  tandis  que,  chose  curieuse,  le  nystagmus  calo- 
rique  pouvait  Otre  provoque  k  I’oreille  malade .  11  n’y  eut  de  compli¬ 
cations  endocraniennes  que  dans  2  cas,  Le  traitement  fut  surtout 
conservateur ;  on  fit  I’opdration  radicale  ;  le  labyrinthe  ne  fut  ouvert 
que  lorsque  le  pus  sortait  par  une  fistule  ou  qu’il  existait  des  signes 
d’une  destruction  rapideet  progressive  du  labyrinthe. 

JoRGEN  Moller  (de  Copenhague). 

Sur  un  cas  de  meningite  cerebro-spinale  d’origine  oti- 
tique  gueri  et  suivi  d’une  pachymeningite  (abces 
sub-dural)  terminee  par  la  mort,  par  le  Prof.  Schmiege- 
Eow  (Copenhague).  Zeitsch.  f.  Ohrenheil.,  Bd.  LXllI  4  Heft, 
lls’agit  d’un  enfant  de  IS  ans  atteint  depuis  longtemps  d’une  sup¬ 
puration  chronique  de  I’oreille  gauche,  qui  fut  pris  subitement  de 
troubles  aigus  avec  vomissements,  vertiges  et  symptomes  de  reten¬ 
tion  purulente  avec  temperature  eievee.  A  la  suite  de  I’ouverture 
large  des  cavites  masto'idiennes  et  de  I’evacuation  du  pus,  la  menin¬ 
gite  cerebro-spinale  a  continue  k  evoluer  et  s’est  reveiee  par  des 
ponctions  lombaires  positives.  Apres  des  alternatives  d’ameiioration 
ot  d’exacerbation,  une  paralysie  du  membre  superieur  apparalt,  puis 
des  troubles  de  plus  en  plus  graves  de  la  motilite  et  enfin  la  mort 
survient  mais  seulement  apres  que  les  ponctions  lombaires  suivantes 
eurent  donne  un  liquideclair  et  completement  sterile. 

11  s’agit  done  Ik  d’un  cas  de  meningite  guerie  malgre  revolution 
concomitante  d’un  abces  sous-dure-merien  comme  le  prouva  I’au- 
topsie.  Mais  I’auteur  appellel’attention  sur  revolution  possible  d’une 


ANALYSES 


983 


infection  des  tuniques  intra-craniennes  partant  de  I’oreille  moyenne 
■et  gagnant  le  cerveau  sans  passer  par  I’oreille  interne  et  les  sinus. 

G.  Cany  (La.  Bourboule). 


II.  -  NEZ  ET  SINUS 

Consid6rations  sur  les  coryzas  spasmodiques  et  leurs 

traitements,  par  Elie  Percefied  {Rev.hebd.  de  laryng.,  d'otol. 

et  de  rhino.,  n“  15,  19  avril  1912). 

L’identification  du  coryza  spasmodique  aperiodique  et  du  rhume 
des  foinsbien  etudid  par  Mac-Donald,  Pajous,  Garel,  Moure,  Molinid, 
etc.  est  une  opinion  aujourd’hui  adoptee  par  tous. 

Toutefois  il  existe  une  identification  qui  s’impose  qui  est  celle  des 
rhinites  hyperhsthesiques  avec  I’asthme. 

Les  dternuements  paroxystiques  aperiodiques  avec  hydrorrhee 
spasmodique  sont  presque  constants  chez  les  asthmatiques  soit 
qu’ils  accompagnent  I’asthme,  soit  qu’ils  le  precedent  ou  le  suivent, 
quelquefois  pendant  plusieurs  anndes.  Parfois  les  diverses  etapes 
nasale  et  bronchique  peuvent  emprunter  deux  generations  d’une 
meme  famille.  La  rhinite  hyperesthesique  se  rencontrera  chez  le 
pere,  I’asthme  chez  le  fils.  L’auteur  a  releve  une  petite  statistique 
de  faits  de  cette  nature. 

Des  alliances  semblables  ont  ete  notees  avec  le  rhume  et  I’asthme 
des  foins  tantot  sur  un  meme  sujet,  tantot  dans  une  meme  famille. 

Pour  mieux  etablir  la  parente  de  I’asthme  aperiodique  avec  le 
rhume  des  foins,  I’auteur  presente  un  tableau  de  53  cas  de  rhume 
des  foins  ou  Ton  peut  remarquer  la  grande  frequence  avec  laquelle 
se  retrouve  I’alliance,  la  substitution  ou  I’alternance  des  diverses 
manifestations,  en  rdalite  d’une  meme  affection,  coryza  spasmo¬ 
dique,  rhume  des  foins,  eczdma,  asthme,  goutte.  L’urticaire  a  dga- 
lement  ete  not6  par  Percepied,  comme  I’avait  fait  anterieurement 
Rapin  de  Geneve. 

L’auteur  conclut  done  que  «  en  rdalite  coryza  spasmodique  aperio¬ 
dique,  rhume  des  foins,  asthme,  ne  sont  que  des  expressions  varides 
de  la  grande  affection  spasmodique  vasomotrice  et  sdcretoire  de 
I’arbre  aerien  ». 

La  variabilitd  des  manifestations  morbides  depend  essentiellement 
de  la  variabilitd  meme  de  rdaction  des  individus  qui  sont  des  sensi- 
bilises  intoxiques  par  des  doses  infinitesimales  des  substances  pour 
lesquelles  ils  ont  etd  sensibilisds.  II  s’agirait  la  d’une  sorte  d’ana- 
phylaxie  ;  mais  ici,  I’anaphylaxie  est  constante,  alors  que  dans  I’a- 
naphylaxie  vraie,  celle  dtudide  par  Richet,  Arthus,  etc.,  une  crise 
anaphylactique  est  immunisante.  —  Pour  ce  qui  est  de  la  spdeifi- 
citd  des  agents  d’anaphylaxie,  on  tend  k  I’admettre  de  moins  en 
moins.  Richet  dit  que  la  substance  immunisante  peut  n’etre  pas 
la  substance  ddchainante  et  admet  I’anaphylaxie  alimentaire.  La 
specificitd  existerait  en  grande  partie  dans  le  rhume  des  foins,  ainsi 
que  le  ddmontre  la  production  des  accidents  locaux  et  gdndraux 
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paf  injection  de  toxine  pollinique,  et  I’existence  de  substance  anti- 
toxique  dans  le  sang  des  animaux  injectes.  D’ou  les  tentatives  de 
traitement  immunisateur ,  La  cause  premiere  de  la  sensibilisation 
des  asthmatiques  devrait  etre  recherchee  dans  des  auto-intoxica¬ 
tions  ou  infections,  ces  dernieres  devant  etre  trouvees  quelquefois 
meme  dans  les  maladies  de  I’enfance  (Sojaus). 

Au  point  de  vue  du  traitement,  il  faudra  tout  d’abord  ne  point 
faire  de  distinction  entre  les  modalitds  pdriodiques  ou  aperiodiques. 
Le  traitement  est  local  en  general,  tout  en  remarquant  que  certains 
traitements  locaux  se  proposent  une  action  gdnerale  (pollantiue, 
serum-coUyre  de  Billard  et  Maltet). 

Le  traitement  local  comprend  tout  d’abord  le  retablissement  de 
la  fonction  nasale  normale  par  la  rdsection  des  eperons,  deviations 
de  la  cloison,  ablation  de  cornets  ou  de  queues  de  cornet,  ou  d’hy- 
pertrophie  polypoi'de  de  la  muqueuse.  Les  sinus  seront  examines 
avec  soin. 

II  faudra  ensuite  chercber  a  modifier  I’hypersensibilite  de  la 
muqueuse  par  des  cauterisations.  La  galvanocauterisation  semble 
etre  le  meilleur  mode  de  traitement.  Les  uns  veulent  (Francis) 
qu’elle  porte  sur  la  partie  superieure  du  septum,  au  niveau  du  cor^ 
net  moyen  ;  les  autres  (Garel,  Oneler,  Carter),  sur  la  partie  ante- 
rieure  du  cornet  inferieur,  d’autres  enfin  sur  le  tubercule  de  la 
cloison . 

Bonnier  conseille  de  la  faire  tres  en  avant  et  au-dessus  de  la  tete 
du  cornet  moyen  aux  points  ou  la  sensibility  est  au  maximum,  avec 
I’idde  de  provoquer  une  reflexe  naso-bulbaire  L 

La  galvanocautdrisation  doit  etre  en  tons  cas  superficielle. 

La  cauterisation  chimique  est  de  plus  en  plus  abandonnee. 

Les  injections  de  paraffine  auraient  donne  de  bons  resultats  (Brin- 
del). 

L’auteur  cite  encore  les  injections  d’alcool  au  voisinage  des-' 
branches  du  trijumeau,  la  rdsection  de  ces  filets  nerveux,  la  me- 
thode  de  Bier,  enfin  le  massage  vibratoire  qui  donne  parfois  d’ex- 
cellents  resultats. 

Le  traitement  medical  consiste  tout  d’abord  en  pommade  ou 
lavage  au  sulfate  de  quinine  (procedd  oublie  aujourd’hui),  au  bicar¬ 
bonate  de  soude.  La  vaseline,  les  solutions  huileuses  pures  ou  asso- 
ciees  au  menthol,  &  la  cocaine,  ii  I’adrenaline  (cette  dernidre  d’un. 
emploi  quelquefois  dangereux  dans  ces  cas).  Les  pulverisations,  les 
irrigations  ont  donne  des  resultats  variables.  Lermoyez  et  Mahu  ont 
prdconisd  Fair  chaud  a  70»  ou  75“ ;  la  chaleur  humide  pourrait  trouver 
ici  des  indications  excellentes.  Enfin  les  douches  d’acide  carbonique 
agiraient  favorablement  par  leur  action  anesthesiante  et  vaso-cons- 
trictive. 

L’auteur  etudie  egalement  en  ddtails  la  serotherapie  des  coryzas 
spasmodiques.  Cette  dtude  jest  d’un  grand  intdret,  mais  les  fails- 
sont  encore  peu  nombreux  et  les  rdsultats  imprdcis. 

1.  Voir  son  article  paru  dans  les  Archives,  t.  XXXIII,  n"  2,  p.  440. 
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II  est  difficile  d’obtenir  des  extraits  qui  aient  des  effets  immu- 
nisants  centre  toutes  les  varietes  de  toxines. 

L’hygiSne  de  cette  catdgorie  de  malades  sera  celle  des  arthri- 
tiques.  11  ne  faudra  pas  perdre  de  vue  I’anaphylaxie  alimentaire 
Enfin  tons  les  organes  devront  etre  examinees  avec  soin  et  tons  les 
moyens  susceptibles  d’assurer  leur  fonctionnement  normal  seront 
employes.  A  ee  propos  I’auteur  rapporte  les  effets  de  I’opotberapie 
thyroidienne.  Puis,  parmi  les  substances  chimiques  susceptibles 
d’etre  employees  utilement,  il  cite  I’arsenic,  le  chlorure  de  calcium, 
Patropine  seule  ou  associee  k  la  strychnine  ou  encore  au  camphre 
et  a  I'ipeca,  enfin  I’adrenaline.  Pour  calmer  le  systeme  nerveux  on 
pourrait  employer  I’hydrothdrapie. 

Les  courants  de  haute  frequence  ont  ete  appliques  avec  avantage. 

Toutefois  la  cure  hydrominerale  serait  le  precede  de  choix  et  les 
meilleures  stations  le  Mont-Dore  et  la  Bourboule,  puis  viendraient, 
suivant  les  indications  speciales  a  chacun,  Vichy,  Contrexdville, 
Martigny,  Evian,  etc. . . 

Le  port  de  verre  fumd  pour  les  yeux,  I’obstruction  des  fosses 
nasales  au  moyen  de  tampons  d’ouate  sont  d’excellenles  precau¬ 
tions. 

Le  bord  de  la  mer  ou  meme  le  sejour  sur  mer  pourra  etre  con- 
seille  momentanement  pour  soustraire  le  malade  a  Paction  irri- 
iante  des  pollens.  E.  Molard  (de  Paris). 

La  rhinite  membraneuse  ;  ses  relations  avec  la  diphte- 
rle ;  traitement  par  les  vaccins  autogenes,  par  Forbes 

etNEWSHOLME  {Lancet,  p.  292,  1912). 

La  littdrature  est  passde  en  revue  au  point  de  vue  des  questions 
soulevees  par  Pepiddmie  scolaire  de  Brighton.  Dans  une  classe,  la 
quatrieme,  il  y  eut  en  trois  semaines  4  cas  de  diphterie,  les  premiers 
de  Pannee.  Plus  tard  le  reste  de  la  classe  fut  examine  comme 
suspect  et  on  trouva  un  cas  typique  de  rhinite  membraneuse  et  un 
porteur  chronique  de  bacilles. 

Quinze  jours  plus  tard,  3  cas  de  diphterie,  un  dans  la  quatrieme, 
et  un  dans  la  troisieme  et  cinquieme  classes. 

On  examine  un  groupe  d’enfants  de  la  cinquieme  classe  et  on 
y  trouva  un  cas  de  diphtdrie  et  trois  de  rhinite  membraneuse.  Il 
parait  done  que  la  rhinite  membraneuse  puisse  provoquer  la  meme 
affection  chez  d’autres  ;  la  relation  entre  elle  et  la  diphterie  dans 
Pepidemie  scolaire  fut  assez  intense  pour  ddmontrer  des  relations 
etiologiques  reciproques  ;  il  faut  penser  k  la  frequence  de  la  rhinite 
membraneuse  et  au  fait  qu’elle  est  negligee.  Il  faut  prdlever  le 
frottis  sur  la  surface  dont  on  a  enleve  la  membrane. 

Les  auteurs  donnent  les  details  de  la  culture  ainsi  que  la  patho- 
gendite  marqude  pour  les  cobayes. 

On  prepare  un  vaccin  avec  des  sous-cultures  de  sdrum  sanguin, 
tenu  en  incubation  a  37“  pendant  48  heures  ;  il  fut  difficile  de  faire 
la  numdration  avec  Pindex  opsonique.  On  donna  des  doses  a 
intervenes  de  5  a7  jours  et  le  nez  fut  irrigud  avec  une  solution 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXIII,  N*  3,  1912.  63 
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alcaline.  Les  notes  cliniques  montrent  que  la  disparitiondes  mem¬ 
branes  fut  rapide  dans  le  premier  cas,  mais  que  dans  une  recru¬ 
descence  du  catarrhe,  les  bacilles  ne  furent  pas  chasses  par  le 
vaccin,  Dans  le  deuxierae  cas,  avec  panaris  diphteriques,  on  obtint 
le  meme  resultat  en  guerissant  ceux-ci.  Dans  le .  troisieme  cas,, 
la  rhinorrhee  et  I’otorrhee  s’ameliorerent  rapidement  par  le  vaccin. 
employe  a  la  dose  de  5,  10,  40,  80, 100,  200  et  400  millions. 

Ces  fails  corroborent  I’opinion  de  Meyer  que  la  rhinite  membra- 
neuse  est  greffee  sur  une  muqueuse  en  etat  de  catarrhe,  et  en. 
outre,  il  faut  penser  que  les  bacilles  sont  seulement  d4truits  apres^ 
vaccine  quand  ils  sont  en  contact  avec  les  tissus,  comme  au  slade 
membraneux  de  la  maladie.  E.-A.  Peters  (de  Londres). 

Causes  de  la  perforation  de  la  cloison  nasale,  par  Cham¬ 
berlin,  de  Cleveland  [Cleveland  med.journ.,  avril  1912). 

L’auteur  passe  en  revue  les  facteurs  des  perforations  du  septum;, 
la  syphilis  est  une  cause  frequente ;  puis  viennent  les  ulceres  perfo- 
rants  de  nature  tuberculeuse  ;  puis  ceux  qui  sont  frequents  chez  les 
ouvriers  des  fabriques  de  peinture  et  de  ciment  ou.  chez  les  sujets- 
travaillant  dans  un  air  charge  de  poussieres  et  irritant.  Le  trauma- 
tisme  operatoire  de  la  resection  sous-muqueuse  peut  aussi  etre  la 
cause,  les  sauvages  font  cette  perforation  volontairement  pour  pas¬ 
ser  dansle  nez  des  ornements.  Les  hematomes  avec  abces  consecu- 
tif  amenent  souvent  formation  de  perforation.  Menier  (de  Figeac).. 
^tude  at  traitement  de  I’asthme  bronchique,  par  L.  Hof- 
B.AUER,  de  Vienne  ( Wiener  niediz-.  Wochenschr.,  1911,  n“  51). 
L’auteur  repond  de  sa  therapie  respiratoire  avec  son  expirateui\ 
aussi  appele  la  therapie  a  bourdonnement,  en  raison  de  ce  fait  d’ex- 
perience  quel’attaque  d’asthme  est  sous  la  dependance  d’une  irrita¬ 
tion  du  centre  respiratoire  plus  forte  en  vertu  de  I’hypersensibi- 
lite  du  vague.  Cette  therapie  a  bourdonnement  se  faith  un  develop- 
pement  au  plus  haut  degre  de  I’expiration.  Marschik  (de  Vienne). 
L’asthme  des  foins  ;  symptdmes,  traitement,  etiologie, 
par  Kolipinski  [Monthly  Cyclopaedia,  fevrier  1912). 

L’auteur  admet  I’heredite  et  la  contagiosite  ;  il  estimeque  la  theo- 
rie  du  pollen  est  incompatible  avec  lesfqits.  lla.constald  que  le  creo- 
sotate  de  calcium  dilue  avec  8  a  10  volumes  d’eau,  en  spray  pha- 
ryngien  et  nasal,  donne  d’excellents  resultats.  On  fera  la  pulverisa¬ 
tion  toutes  les  heures  ou  toutes  les  2  heures  pendant  2  a  3  jours. 

Menier  (de  Figeac). 

Constatations  histologiques  rares  dans  un  papillome 
des  cavites  nasales,  par Anzilotti  [Arehivio  italiano  di  larin- 
gologia,  fasc.  I,  1912). 

Dans  un  neoplasme  qui  presentait  la  structure  typique  du  papil¬ 
lome,  Anzilotti  a  observe  et  decril  des  elements,  qu’il  considere 
etre  des  pzasmazellen  avec  des  phenomenes  speciaux  de  degeneres- 
cence  qui  se  rattachent  a  la  degenerescence  hyaline  dont  cependant 
ils  sont  un  peu  differents.  U.  Calamid.a  (de  Milan). 

£aquete  collective  Internationale  sur  I’ozene,  pai^ 
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A.  BrowN Kelly,  D.S.  c.,  M.  D.  chirurgien  laryngologique  de  I’in- 
flnnerie  de  Glasgow  ( The  journal  of  laryngology,  rhinology  and 
otology,  avril  1912,  vol.  XXVII). 

L’initiative  du  mouvement  appartient  au  professeur  Alexandep,  de 
Berlin  ;  a  la  question  du  professeur  Chiari  qui  demandait  ce  qu’il 
fallait  entendre  par  I’expression  «  ozene  ».  le  professeur  Alexander 
r6pondit  :  toutes  les  maladies  provoquant  atrophie,  croutes,  fetidite, 
tandis  qu’on  doit  exclure  tous  les  processus  syphilitiques  et  autres. 
Un  coraiteestconstitueavec  le  professeur  Alexander,  Rosenberg  ot 
Grabower. 

Des  comites  internationnaux  et  regionaux  seront  constitues  ;  en 
France,  c’est  Malm  qui  a  ete  ddsigne  comme  delegue.  Des  examens 
devront  etre  fails  dans  les  ecoles,  les  institutions  de  sourds  et  muets, 
les  orphelinats,  les  hopitaux,  les  sanatoria,  les  creches  et  dans  toutes 
les  institutions  contenant  un  grand  nombrede  personnes. 

Les  recherches  commenceront  probablement  en  automne  et  seront 
poursuivies  pendant  2  ans.  Le  comite  central  prendM  un  an  pour  la 
preparation  de  son  rapport,  qui  sera  pret  pour  le  4=  Congres  Inter¬ 
national  laryngo-rhinologique  qui  sera  tenu  a  Copenhague  en 
aout  1915.  J.  Laboure  (d’Amiens). 

Meningite  la  suite  de  suppuration  sinusienne  latente, 
par  Gerber,  de  Konigsberg  [Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  u.f.  d.Kr. 
d.  Luftwege,  Bd.  LXIII,  1»  u  2°  Heft. 

Une  observation  de  leptomeningite  purulente  apres  parantrite 
grippale.  J.-E.  Mathieu  (de  Ghalles-Cannes). 

Traitement  de  I’asthme  nasal  par  resection  nerveuse, 
par  Neumayer  [Zeitschr.  f.  Laryng.,  vol.  IV,  fasc.  3,  1911,  p.  303). 
Pour  le  traitement  des  nevroses  reflexes  nasales,  on  s’est  attache 
jusqu’ici  a  rechercher  le  point  de  depart  nasal  de  I’excitation  et  a  le 
supprimer.  L’auteur  a  cherche  a  obtenir  un  resultat  plus  radical  en 
supprimant  la  voie  nerveuse  de  Fare  r6£lexe.  Comme  c’est  le  triju- 
meau  et  notamment  le  nerf  ethmoidal  de  la  branche  ophtalmique 
qui  represente  la  voie  centripete  du  reflexe,  ainsiquele  prouve  dans 
beaucoup  de  cas  Feffet  de  la  cocainisation  de  la  muqueuse  de  la 
partie  anterieure  du  nez,  il  4tait  indique  de  pratiquer  la  section  de 
ce  dernier  fdet  nerveux.  Par  une  incision  des  parties  molles  au 
niveau  du  sourcil,  on  penetre  dansFangle  interne  de  Forbite,  et  Fon 
reseque  le  nerf  k  son  entree  dans  le  trou  ethmoidal.  Comme  il  est 
accompagne  de  vaisseaux  dont  on  ne  pent  que  difflcilement  I'isoler, 
et  que  la  section  de  ces  vaisseaux  produit  une  hemorragie  desa 
gr^able,  il  est  bon  de  faire  une  ligature  en  masse  sur  le  paquet  vas- 
culo-nerveux  avant  de  pratiquer  la  section.  Pour  eviter  la.  reunion 
ulterieure  des -deux  bouts,  il  convient  aussi  de  resequer  une  certaine 
longueur  du  nerf. 

Apres  cette  operation  pratiquee  dans  cinq  cas,  on  constata  que  la 
sensibilite  de  la  muqueuse  nasale  etait  affaiblie,  mais  non  abolie  dans 
le  territoire  du  nez.  Il  n’y  avait  aucun  trouble  de  secretion  et  le 
reflexe  de  Feternuement  persistait.  Il  faut  done  admettre  qu’outre  le 
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nerf  ethmoidal  il  existe  aiissi  d’autres  voles  du  trijumeau  pour  le 
reflexe  de  rdternuement. 

En  ce  qui  concerne  I’asthme  nasal,  dans  trois  cas  le  resuUat  fut 
favorable.  Chez  deux  malades,  les  crises  disparurent  pendant  deux 
ans,  puis  il  y  eut  quelques  recidives  que  I’auteur  attribue  a  la  rege¬ 
neration  du  nerf.  Dans  deux  autres  cas,  I’operation  est  demeuree 
inefficace. 

Les  cas  favorables  sont  ceux  ou  I’epreuve  de  la  cocaine  est  posi¬ 
tive.  Ilparait  necessaire  pour  I’obtention  d’un  bonresultat  que  I’ope- 
ration  soit  bilaterale.  E.  Hedon  (de  Montpellier). 

Putrefaction  intestinale  excessive  chronique  comme 
facteur  de  troubles  de  la  muqueuse  nasale,  par 
FroRSHEiM  [New-York  med.  journ.,2  mars  1912). 

Les  toxines  intestinales  peuvent  agir  sur  le  systeme  nerveux, 
soit  sur  la  portion  centrale,  soit  sur  les  terminaisons  nerveuses  et 
I’irrigation  sanguine.  La  recherche  de  I’indican  servira  k  dece- 
ler  ces  processus  de  putrefaction  qu’on  devra  eliminer  avant  tout 
traitement  local .  Menier  (de  Figeac) . 

Sur  les  operations  hypophysaires  transnasales,  par 
G.  Holmgren  (Oto/oyis/ca  medelanden,  1912,  fasc.  I,  p.  111). 

Apres  une  revue  de  la  bibliographle  dela  question,  Holmgren  cite 
un  cas.  Homme  de  34  ans;  depuis  Janvier  1910  diminution  toujours 
croissante  de  I'acuite  visuelle  a  cause  d’atrophie  bilaterale  du  nerf 
optique,  puis  cephalee ;  pas  d’acromegalie  marquee  ;  pas  de  troubles 
ni  trophiques  ni  psychiques.  Sur  la  radiographie,  destructiou  consi¬ 
derable  au  niveau  de  la  selle  turcique.  Comme  operation  preiimi- 
naire  on  enleva  les  deux  cornets  moyens,  puis  dans  I’anesthesie 
locale  on  fit  I’operation  hypophysaire  transnasale  typique  deHirsch ; 
les  parois  supprieure  et  postprieure  du  sinus  sphenoidal  etaient 
formPes  par  des  parties  molles  bombantes  et  rouges,  on  enleva  k  la 
curette  un  peu  du  tissu  nPoplasique  et  il  se  produisit  alors  un  fort 
Pcoulement  de  liquidemeie  de  sang.  Apres  ropPration  on  tamponna 
les  deux  fosses  nasales  pour  maintenir  les  feuillets  muqueux  du  sep- 
tuna  Fun  centre  I’autre.  Apres  une  aggravation  passagere,  il  survint 
apres  I’opPration  une  amelioration  tres  nette-de  sort©  que  le  malade 
put  etre  renvoyP  chez  lui  et  put  aussi  reprendre  son  travail  ;  il  y  eut 
une  amelioration  considerable  de  I’acuitP  visuelle. 

JoRGEN  Moller  (de  Copenhague). 

Sarcome  des  fosses  nasales  gueri  par  une  infection 
erysipelateuse,  par  Pedro  Ramon  y  Cajal  (La  Clinica  moderna, 
Saragosse,  novembre  1911). 

Assez  nombreuees  sont  les  observations  publiPes  de  tumeurs 
malignes,  en  particulier  de  sarcomes,  gupris  ou  disparus  apres  un 
Prysipele ;  cela  a  meme  fait  concevoir,  surtout  dans  les  cas  inope- 
rables,  des  espprances  sur  I’inoculation  du  streptocoque  de  Fehleisen. 
Malheureusement  ces  espprances  ne  furent  pas  confirmees  par  la 
pratique  raalgrP  que  Coley  ait  obtenu  quelques  rPsultats  brillants 
ayant  meme  entrainP  la  guPrison  ;  dans  d’autres  cas  la  marche  de 


ANALYSES 


la  tumeur  fut  acceleree ;  cette  difference  capitale  doit  dependre  pro- 
bablement  de  certaines  insuffisances  que  Ton  arrivera  a  vaincre 
quand  on  connaltra  la  genese  intime  des  fails  cliniques  qui  a  present 
ne  peuvent  etre  discutes. 

Homme  de  40  ans  avee  tumeur  nasale  qui  deformait  la  paroi  externe 
de  la  fosse  nasale  droite,  d’aspect  multilobulaire,  de  couleur  livide 
et  saignant  tres  facilement.  Avec  de  fortes  pinces,  on  lit  par  la  fosse 
nasale  une  extirpation  incomplete  de  la  tumeur ;  on  eut  beaucoup 
de  peine  a  arreter  I’hemorragie  et  il  fallut  laisser  un  tamponnement 
ad^quat. 

L’analyse  microscopique  des  morceaux  arraches  montre  qu’il  s’agis- 
sait  d’un  sarcome. 

Trois  jours  apres  I’intervention,  le  malade  eut  un  drysipele  grave 
qui  debuta  dans  la  fosse  nasale  et  parcourut  toute  la  tete  et  une 
partie  de  la  region  cervicale  posterieure,  avec  delire,  vomissements 
cerebraux  et  autres  symptdmes  mdninges ;  il  expulsa  par  le  nez  des 
morceaux  de  neoplasme  accompagnes  d’une  suppuration  de  fetidite 
horrible. 

Le  malade  partit  alors  que  la  tumeur  fut  disparue  :  un  examen  de 
la  fosse  nasale  fait  quelque  temps  apres  permit  de  voir  qu’elle  etait 
seche,  couverte  de  cicatrices  superficielles  avec  atresie  complete  de 
la  trompe  et  troubles  auditifs  correspondents . 

La  guerison  se  maintient  au  bout  de  dix  ans. 

E.  Botella  (de  Madrid). 

Anesthesie  par  infiltration  dans  la  resection  sous- 

muqueuse  dela  Cloison,par  Sobotky  (Boston  med.  and  surcj. 

Journal,  liffevrier  1912) . 

L’auteur  infiltre  en  4  points  :  en  avant,  vis-a-vis  de  I’extremite 
anterieure  du  cornet  moyen  ;  vis-h-vis  du  cornet  inferieur  ;  en 
arriere,  vis-a-vis  du  debut  du  mdat  superieur  une  solution  de  sel 
marin  additionnee  d’adrenaline  a  1  pour  1000.  Les  injections  sont 
precedees  d’un  badigeonnage  h  la  cocaine  a  2-4  “/o.  Les  injections 
seront  faites  des  deux  cotes  de  la  cloison  eta  travers  le  perichondre. 

Menieh  (de  Figeac). 

La  nevrite  retro-bulbaire  comme  complication  des  sinu¬ 
sites,  par  le  Prof.  Otto  Piffl  (Prague).  Zeitsch  /’.  Ohrenheil., 

LXIlIBd.  3  Heft. 

L'auteur  appelle  encore  une  fois  I’attention  des  rhinologistes  et 
des  oculistes  sur  les  relations  etroites  qui  lient  ensemble  les  affec¬ 
tions  des  voies  nasales  et  les  troubles  de  la  vision.  Sur  une  statis- 
tique  portant  sur  les  malades  frdquentant  la  clinique  des  yeux  a 
Prague,  S  “/o  ont  presents  des  troubles  nets  du  cote  des  oi’eilles,  du 
nez  ou  de  la'  gorge.  Sur  834  cas,  670  ont  presente  des  troubles  de 
ce  cote  et  dansce  nombre  71  “/“  (583  cas)  ont  presents  des  troubles 
des  cavites  nasales  des  plus  interessants  ;  anomalies  du  septum  et 
troubles  des  sinus. 

Sur  37  cas  de  nevrite  retro-bulbaire  notamment,  l’auteur  a  pu  dece- 
ler  30  fois  des  troubles  concomitants  des  cavites  nasales  et  en 
outre  7  sinusites. 
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II  doimc  le  resume  de  trois  de  ces  cas,  dont  deux  surtout  out  ete 
suivis  d’amelioration  a  la  suite  des  interventions  que  I’auteur  a  pra- 
liquees  sur  les  sinus. 

L’auteur  conclut  en  disant  qu’un  examen  tres  attentif  des  cavites 
nasales  s’impose  toujours  en  presence  de  nevrites  retrobulbaires. 
C’est  le  devoir  et  I’honneur  du  rhinologiste  d’apporter  un  peu  de 
clarte  dans  la  pathogenic  obscui-e  de  ces  troubles  et  d’aider  dans  sa 
tache  delicate  I’oculiste  pour  I’amelioration  de  ces  troubles  rebelles. 

G.  Cany  (La  Bourboule). 

Sinusite  frontale  chronique  bilaterale,  sinusectomie, 
guerison,  par  G.  Pribur,  medecin  principal  2=  classe  (In  Bul¬ 
letin  de  Laryngologie,  avril  1911). 

Relation  complete  d’un  cas  de  sinusite  frontale  exterioriseeducote 
oppose,  et  paraissant  consecutive  a  un  erysipele  de  la  face.  Absence 
de  tout  ecoulementpar  les  fosses  nasales.  L’empyeme  se  fit  jour  sur 
la  paroi  anterieure  du  frontal  grace  a  la  minceurde  I’os,  et  provoqua 
un  phlegmon  sous-periosle  du  front  et  du  cuir  chevelu.  Incision 
verticale  puis  transversale  en  T  renverse  mais  a  branches  in6gales 
(Tilley);  le  r6sultat  esthetique  fut  satisfaisant.  Pas  de  curetage  de 
I’ethmoide  puisqu’il  s’agissait  d’empyeme  clos.  Prieur  s’est  contente 
de  la  resection  de  la  paroi  anterieure  etde  Peffraction  du  canal  fronto¬ 
nasal.  Pas  de  recidive  depuis  4  ans.  F.  Laval  (de  Toulouse) 


III.  —  LARYNX 

Heliotherapie  dans  la  tuberculose  du  larynx,  par  Collet 

(Lyon  Medical,  10  mars  1912,  p.  580). 

L’auteur  public  une  observation  tres  interessante  d’un  malade 
atteint  de  tuberculose  laryngee  grave  guerie  depuis  six  ans  par 
I’heliotherapie  locale.  Le  laryngoscope  montrait  une  infiltration 
onorme  de  Tepiglotte,  des  aryteno’ides  et  des  bandes  ventriculaires, 
ainsi  que  des  bourgeons  de  la  region  interarytenoidienne.  Le  malade 
avait  des  lesions  pulmonaires  nettes,  pas  de  fievre,  un  peu  d’amai- 
grisscment,  de  la  dysphagie  et  de  I’enrouement.  II  fut  soumis  a  des 
seances  d’h^liotherapie  qu’il  pratiquait  «  en  se  tournant  vers  le 
soleil,  la  bouche  ouverte  en  projetant  sur  son  larynx  les  rayons 
solaires  directement  regus  sur  le  miroir  laryngoscopique  plac6 
dans  le  fond  de  la  gorge  et  en  controlant  leur  direction  au  moyen 
d’une  glace,  ce  a  quoi  il  est  parvenu  assez  rapidement.  II  s’abritail 
d’un  grand  chapeau  et  de  lunettes  noires  et  faisait  des  seances  fre- 
quemment  interrompues  mais  qui  par  leur  addition  representaient 
environ  une  demi-heure  d’insolation  laryngee  par  jour  ;  plus  tard 
il  est  arrive  a  une  heure  par  jour  ».  La  dysphagie  disparut  apres 
8  jours.  Apres  six  semaines,  amelioration  considerable  de  la  voix 
a  peine  enrouee.  Le  laryngoscope  montrait  une  grosse  diminution 
de  volume  de  Tepiglotte  mais  la  persistance  des  bourgeons  inter- 
arytdnoidiens .  Apres  six  mois  Tepiglotte  (etait  devenue  souple  et 
parfaitement  mobile,  de  meme  que  les  bandes  ventriculaires.  Les 
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'bourgeons  in  terai’yteno'idiens  iie  disparureiit  que  lorsque  le  malade 
■eut  modifie  la  direction  des  rayons  solaires  de  fa?on  a  insoler  1» 
■commissure  posterieure.  Apres  un  an  la  gu4rison  etait  complete. 
Depuis  six  ans  le  malade  est  reste  parfaitement  gueri. 

Deux  autres  cas  semblables  traites  par  la  meme  methode  ont 
■donne  a  I’auteur  des  resultats  favorables. 

11  ressort  nettement  des  trois  observations  rapportees  par  Collet 
quela  tuberculose  laryngee  peut  ben^ficier  grandement  du  traite- 
■raent  par  Fheliotherapie  au  meme  titre  que  les  tuberculoses  chirur- 
gicales  externes.La  methode  futpreconisee  et  appliquee  avec  succes 
on  1902  par  Stillmann,en  1905  par  Sorgo  et  Kunwald,  puis  par  Baer, 
Kramer,  etc.,  avec  des  precedes  diff^rents. 

Comment  agit  Fheliotherapie  ?  Peut-etre  par  action  directement 
bactericide  de  la  lumiere.  Ce  ne  sent  pas  les  rayons  caloriques  qui 
■agissent, mais  les  rayonschimiques  ;  des  irradiations  prolong4es  avec 
un  soleil  trop  chaud  peuvent  avoir  un  elTet  nuisible  par  la  grosse 
reaction  inflammatoire  qu’elles  provoquent. 

Collet  a  employe  Fheliotherapie  directe  avec  le  seul  laryngoscoge, 
mais  pour  rendre  la  methode  plusefflcaceil  conseille  defaire  Fhelio- 
therapie  k  la  lumiere  deux  fois  reflechie  et  de  se  servir  d’un  miroir 
de  quartz  qui  rend  les  radiations  plus  actives  et  permetdes  seances 
pluscourtes.  R.  Barlatier  (de  Romans). 

Sur  les  operations  chirurgicales  dans  la  tuberculose 
laryngee,  par  Th.  Gluck  et  J.  Soerensen  (Zeilsch.  /'.  Larijng., 
■vol.  IV,  fasc.  3,  1911,  p.  371). 

On  est  autorise  a  intervenir  chirurgicalement  sur  le  larynx,  non 
seulement  dans  les  cas  de  tumeurs  ou  de  stenoses,  mais  aussi  dans 
certains  cas  de  tuberculose.  11  y  a  indication  d’enlever  radicatement 
les  produits  tuberculeux  du  larynx  par  une  operation  externe  et  de 
tenter ainsi  d’obtenir  la  gu6rison  ;l“lorsque  Fetat  gendraldu  malade 
•estrelativement  bon,  la  tuberculose  pulmonaire  estlimitee  encore  a 
quelques  foyers  et  n’a  pas  un  caractere  aigu  et  progressif  ;  2°  si  la 
Iracheb  etlepharynx  sent  sains;  3“  lorsque  la  tuberculose  laryngee 
■•s'aggrave  malgre  un  regime  approprie  et  le  traitement  endolarynge. 

Les  operations  qui  servant  au  traitement  de  la  tuberculose  lar3'n- 
gee  sont  ;  la  tracheotomie,  la  laryngoflssure  avec  operation  plas- 
tique,  la  resection  ou  extirpation  du  larynx  . 

La  tracheotomie  est  indiquee  d’une  maniere  generate  dans  les 
cas  de  stenose  notable  ne  pouvant  pas  etre  traitee  par  la  voie  endo- 
laryngge. 

La  laryngo-flssure  a  kte  employee  dans  ces  dernieres  annees  pour 
•extirper  les  parties  malades  et  obtenir  de  la  sorteune  cure  radicale 
de  la  tuberculose  laryngee.  Mais  les  rdsultats  obtenus  n’ont  pas 
■rdpondu  jusqu’ici  a  Fespoir  que  Fon  fondait  sur  eux,  la  plaie  laryn¬ 
gee  s’infectant  de  nouveau  de  tuberculose.  Les  causes  de  ces 
deboires  paraissent  aux  auteurs  resider  d’une  part  dans  un  mau- 
vais  clioix  des  cas  justiciables  de  Fopdration,  et  d’autre  part  dans 
»me  methode  operatoire  irrationnelle.  Conviennenta  la  laryngofis- 
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sure  exclusivement  les  cas  a  inarche  chronique,  dans  lesquels  les 
destructions  de  tissus  cedent  le  pas  aux  vegetations  papillaires,  infil¬ 
trations,  et  meme  a  des  cicatrices,  indiquant  une  tendance  a  une 
guerison  partielle.  Le  danger  est  d’infecter  la  plaie  ;  les  auteurs 
pour  I’eviter  ont,  apres  extirpation  radicale  de  tons  les  produits 
morbides  jusqu’au  cartilage,  reconvert  la  breche  par  des  lambeaux 
cutan6s  qu’ils  ilxaient  ii  la  muqueuse  restante.  De  la  sorte,  apres 
guerison,  le  larynx  6tait  tapisse  par  un  revetement  de  peau  saine 
tres  resistant  a  une  nouvelle  infection  tuberculeuse.  Ulterieureraent 
le  larynx  pent  etre  ferme  par  une  operation  plastique. 

Encore  moins  que  la  laryngofissure,  la  resection  partielle  ou 
totaledu  larynx  dans  la  tuberculose,  n’a  trouve  jusqu’ici  de  defen- 
seurs.  L’extreme  danger  de  I’operation,  et  son  impuissance  a  arreter 
les  processus  tuberculeux  ont  ete  regardds  comme  des  contreindica- 
tions  absolues.  Pour  ce  qui  est  du  danger  del’operation,  les  auteurs 
ne  le  croient  pas  plus  grand  dans  la  tuberculose  que  dans  les  autres 
maladies  du  larynx,  et  ils  considerent  que  leur  technique  pour  la 
laryngectomie  supprime  ce  danger  operatoire;  la  preuve,  c’est  que 
sur  22  cas  d’ablation  partielle  ou  totale,  il  n’y  a  qu’un  cas  de  mort 
du  fait  de  I’operation  ;  tons  les  autres  opdres  supporterenl  parfaite- 
ment  I’agression  chirurgicale. 

Les  auteurs  indiquent  brievement  lesgrandes  lignes  de  leur  tech¬ 
nique  et  les  precautions  a  prendre  pour  eviter  I’infection  de  la  plaie, 
puis  dnumerent  les  conditions  dans  lesqueiles,  selon  eux,  I’extirpa- 
tion  totale  du  larynx  doit  etre  proposde.  Ce  sont  ;  1“  la  destruction 
ulcereuse  dtendue  et  profonde  de  la  muqueuse  ;  2"  la  perichondrite, 
la  necrose  des  cartilages,  la  formation  d’abces  et  la  perforation  des 
parties  molles  environnantes  ;  3"  les  gonflements  etendus  sous 
forme  de  tumeurs  ;  4“  les  ulcerations  et  infiltrations  de  rorifice  dtt 
larynx  qui  provoquentde  vives  douleurs  de  la  deglutition  et  rendent 
impossible  une  nutrition  convenable  du  malade. 

Les  resections  partielles  du  larynx  sont  d’une  iivdication  moins 
frequente  en  raison  de  la  tendance  de  la  maladie  a  s’etendre  d’une 
maniere  diffuse.  Dans  le  cas  de  resection  d’une  moitie  du  larynx, 
la  breche  sera  recouverte  par  des  lambeaux  cutanes  sutures  aux 
muqueuses  tracheale,  laryngee  et  pharyngee.  On  evite  ainsi  I’in- 
fection  de  la  plaie  et  on  y  gagne  aussi  la  conservation  de  la  voix. 

Les  auteurs  ont  pratique  en  tout  34  operations  d’apres  ces  prin- 
cipes  :  7  tracheotomies,  5  laryngofissuresavec  plastique  consecutive, 

2  hemi-resections,  20  extirpations  totales. 

Des  7  tracheotomises,  aucun  n’est  mort  de  I’operation.  Chez  deux 
la  dysphagie  a  disparu  et  les  processus  tuberculeux  du  larynx  ont 
subi  un  arret.  Dans  deux  cas  la  tuberculose  laryngee  est  complete- 
ment  guerie,mais  les  malades  ont  succombe  h  la  ^tuberculose  pulmo- 
naire  apres  un  an  et  demi  et  deux  ans.  Dans  un  cas,  ou  le  patient 
ayait  deja  subi  anterieurement  h  la  tracbeotomie  I’amputation  d’une 
cuisse  pour  tuberculose  du  genou,  la  guerison  se  maintient  depuis 
neuf  ans,  non  seulement  du  c6te  larynge,  mais  aussi  pulmonaire. 
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Des  cinq  malades  ayant  subi  la  laryngofissure,  aucun  n’est  mort 
de  I’operation.  L’un  estmortapres  quelques  mois  d’infection  tuber- 
culeuse  du  poumon  et  de  la  plaie.  Les  quatre  autres  demeu- 
rerent  gueris  d’une  maniere  durable.  Trois  -vivent  encore  depuis 
14,  11  et  8  ans.  Ce  bon  resultat  vient  que  dans  ces  cas,il  s’agissait  de- 
tuberculose  a  marche  chronique  avec  tendance  k  la  formation  dfr 
tissu  cicatriciel. 

Dans  Themi-laryngectomie,  les  deux  operes  sont  gueris  depuis  7 
et9ans. 

Enfm  sur  les  20  maladesqui  ont  subi  la  laryngectomie  totale,  un 
seul  est  mort  de  I’operation  apres  14  jours.  Les  19  autres  ont  resiste- 
au  traumatisme.  De  ces  19  operes,  4  peuvent  etre  considerds  comme 
gueris,  car  ils  vivent,  et  en  bon  etatde  sante,  apres  12,  4  1/2,  4  et 
II  ans  ;  .7  auti-es  sont  mbrls  ulterieurementde  tuberculose  pulmonaire 
ou  intestinale,  les  autres  n’ont  eu  qu’une  arablioration  passagere. 

En  somme  sur  ces  34  cas  de  laryngite  tuberculeuse  traites  chirur- 
gicalement,  deux  malades  seulement  sontmorts  de  I’operation,  11 
furent  gudris,  7  obtinrent  une  amelioration  de  leur  etat  qui  se  main- 
tint  plus  d’une  annee,  chez  les  14  autres  enfin  le  rbsultat  est  rela- 
tivement  mauvais,  car  ils  succom/serent  a  la  tuberculose  dans  le  cours- 
d’une  annee.  E.  Hedon  (de  Montpellier). 

Sur  I’anesthesie  du  larynx  tuberculeux  par  des  injec¬ 
tions  d’alCOOl,  par  L.  Zamenhoff,  de  Varsovie  {Medyeyna.  i  kro- 
nika  lekarska,  18  et  25  novembre  1911). 

L’auteur  a  employe  la  melhode  de  Hoffmann  dans  20  cas  avec 
succes.  Le  malade  dtant  en  position  liorizontale  on  trouve  avec 
I’index  I’espace  entre  I’os  hyoide  et  le  cartilage  Ihyroide  ou  la  branche 
interne  du  nerf  larynge  superieur  perfore  la  membrane .  On  enfonce 
la  a  angle  droit  I’aiguille  a  une  profondeur  de  1  cm.  1/2  environ  en 
cherchant  avec  la  pointe  I’endroit  le  plus  sensible  ou  le  malade  se 
plaint  deressentir  une  douleur  dans  I’oreille  du  c6te  correspondant. 
Puisl’on  injectelentementderalcoolk85  Vochauffe  a  48”. Pendant  I’in- 
jection,le malade  nedoitpas  parler  nifairede  mouvements  dedegluti¬ 
tion.  L’injection  est  au  debut  tres  douloureuse.  Lorsque  lesnouvelles 
doses  injectees  ne  provoquent  plus  de  douleur,  on  tourne  I’extre- 
mite  de  la  seringue  en  arriere  dans  la  region  du  plexus  de  Gallen 
d’ou  partent  des  branches  sensitives  vers  le  nerf  recurrent.  Par 
I’emploi  de  cette  methode  I’auteur  a  obtenu  la  disparition  complete 
des  douleurs  pendant  un  temps  prolonge.  Si  la  premiere  ou  meme 
la  seconde  injection  n’ont  pas  donne  de  resultat,  [il  faut  les  r6peter 
au  bout  d’un  certain  temps.  On  peut  employer  I’alcool  chauffe  ou 
froid.  M.  DE  Kervily  (de  Paris). 

Laryngoseopie,  la  bouche  fermee,  par  Flatau,  de  Berlin 
{Die  Stimme,  n»  6,  1912). 

Le  principe  de  I’appareil  de  Flatau  rappelle  celui  de  Hays,  mais 
sans  toucher  k  la  question  de  priorite  celui  de  Flatau  etait  dbjk  en 
train  quand  Harold  Hays  prbsenta  le  sien.  Le  principe  suivi  par 
Flatau' est  celui  du  cystoscope  de  Ringleb ;  on  peut  obtenir  deux 
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images  ;  une  droite  et  homogene  au  point  de  vue  des  c&tos  et  une 
seconde  homogene  an  point  de  vue  des  cotes  mais  renversee  au 
point  de  vue  sagittal.  La  lampe  est  bien  abritee  de  sorte  quele  ma- 
lade  est  preserve  de  la  chaleur  et  du  bris  possible.  Les  images  four- 
nies  sont  tresnettes  et  on  pent  graduer  I’intensit^  de  la  coloration  au 
moyen  du  rheostat  applique  aux  petites  lampes.  L’auteur  estime  que 
•sa  methode  est  superieure  a  la  laryngoscopie  ordinaire  au  point  de 
vue  de  la  nettet6  des  details.  On  obtient  de  plus  une  vue  d’ensemble 
du  larynx.  En  resume,  le  diagnostic  devient,  suivant  le  mot  de  Fla- 
tau,  plus«raffine  »;onn’est  plus  gene  par  le  tiraillement  de  lalangue 
et  on  peut  meme  pholographier  I’interieur  du  larynx.  11  va  sans  dire 
aussi  que  I’instrument  peut  etre  utilise  pour  I’examen  avec  la  bouche 
ouverte.  Menier  (de  Figeac). 

L'enseignement  de  la  laryngologie  en  Italie,  par  Ferdi- 

nando  Massei,  professeurde  laryngologie  a  I’Universite  de  Naples 

[The  journal  of  laryngology ,  otology,  avril  1912,  vol.  XXVII)’. 

L’enseignement  de  la  laryngologie  a  pris  une  importaricfe  consi¬ 
derable  en  Italie,  au  debut  nous  voyons  I’initiative  privee  suppleerii 
I’insuffisance  ou  a  Fabsence  de  I’enseignement  offlciel.  Nous  devons 
citer  les  noms  de  Gentille,  Venturin,  Sapolin,  Longo,  Labus,  Giam- 
pdtro. 

C’est  le  professeur  Emilio  de  Rossi  qui  depuis  1866,  pratiquait 
I’otologie  h  Genes  qui  fit  a  Rome  le  premier  cours  en  1870.  L’annee 
suivante,  le  gouvernement  le  titularisait  comme  professsur  d’otolo- 
gie  a  Rome.  En  1879,  le  O'"  Carlo  Labus  etait  nomme  privat-docent 
d’otologie  b  I’universite  de  Pavie  et  Massei  a  I’universite  de  Naples 
oil  depuis  10  ans  deja  il  enseignait  a  titre  prive. 

En  Italie  il  y  a  18  universites,  mais  I’otolaryngologie  n’est  ensei- 
gnee  que  dans  huit  (Catane,  Genes,  Naples,  Pavie,  Pise,  Rome,  Sas- 
sari,  Turin).  Le  haut  degre  de  Professeur  ordinaire  a  etd  obtenu 
d’abord  par  de  Rossi,  puispar  Massei(Naples  puis  par  Ferreri  (Rome), 
puis  Gradenigo  (Turin). 

Parmi  les  huit  universites  dans  lesquelles  sont  donnes  les  cours 
d’otorhino-laryngologie,  celle  de  Rome  possede  seule  des  salles  de 
maladesj  la  section  du  profesdeur  Ferreri  est  tres  belle  et  fait  Pad- 
miration  des  visiteurs  etrangers.  Dans  les  autres,  il  ri’ya  que  des 
malades  externes  a  qui  on  peut  faire  les  petites  operations  y  com- 
pris  :  les  broncho-oesopbagoscopies. 

En  depit  du  caractere  officiel  de  Penseignement,  les  etudiants  en 
'medecine  ne  sont  pas  obliges  de  suivrele  cours  de  laryngologie.  11s 
peuvent  passer  un  examen  special  qui  leur  donne  droit  a  un  certi- 
ficat.  ■ 

Quelques  privat-docents  qui  dirigent  une  clinique  de  malades 
•externes  sont  autorises,  apres  examens,a  donner  des  cours. 

La  clinique  de  Rome  est  dans  les  meilleures  conditions  parce 
qu’elle  possede  plusieurslits,  pour  enfants,  pour  malades  isoles,  des 
•salles  d’operations,  une  salle  de  radiographic,  un  laboratoire  com- 
plet . 
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■  Dans  les  autres  universites,  les  conditions  sont  differentes  et 
pires  peut-etre  qu’a  Naples.  Et  eependantla  production  scientiflque 
en  Italie  est  tres  considerable.  .1,  Laboure  (d’ Amiens). 

La  pathologic  de  la  pachydermie  laryngienne,  par  Cislkr 

[Casopis  lekaruv  ceskyk,  1912,  n"  11). 

Homme  de  49  ans  ;  enrouement  progressif  depuis  un  mois.  Epa'is- 
sissement  unilateral  de  la  corde  vocale  droite  et  diminution  de 
mobilite.  Toute  la  corde  est  couverte  de  masses  en  forme  d’6cailles 
et  de  couleur  blanc-crayeux.  L’examen  histologique  revela  unique- 
inent  de  I’epitheiium  epaissi  et  keratinise  et  de  I’inflammation  chro- 
nique.  On  put  enlever  les  ecailles  in  toto  mais  elles  recidiverent 
jusqu’au  moment  ou  on  reussit  a  trouver  le  point  de  depart  du  pro¬ 
cessus  dans  un  bourgeon  penetrant  dans  le  tissu  et  qu’on  enleva;  le 
sujet  fut  gueri,  ce  qui  fait  tomber  I’objection  eievde  par  I’auteur  lui- 
meme  qu’il  y  aurait  eu  insufflsance  d’excision  exploratrice  et  mecon- 
naissance  d’une  tumeur  maligne  latente.  L’auteur  passe  ensuite  en 
revue  la  pachydermie  laryngienne  (formes  diffuseet  verruqueuse)  el 
les  affections  apparentees.  R.  Imhofer  (de  Prague). 

Plastique  du  cartilage  thyroide  (recherches  experimen- 

tales),  par  Torrini  [Arch,  italiano  di  laringologia,  mars  1912). 

Pour  ces  recherches I’auteur  a  employe  comme  sujets  d’experience 
des  chiens  et  des  lapins  de  divers  Sges.  11  faisait  sur  une  face  du 
cartilage  thyroide  des  pertes  de  substance  de  1  cent,  ou  un  pen 
plus  de  surface  en  comprenant  toute  I’epaisseur  de  I’organe,  mais  en 
tachant  de  respecter  I’integrite  de  la  muqueuse.'  Puis  au  voisinage 
de  cette  perte  de  substance  il  ddcoupait  sur  le  moignon  cartilagineux 
demeure  un  lambeau  chondro-perichondrique  le  plus  mince  possible 
etpar  flechissementle  rabattait  dans  la  perte  de  substance  creee  en 
le  fixant  par  des  points  de  catgut  au  bord  du  cartilage  qui  limitait  de 
cote  oppose  la  solution  de  continuity  ;  puis  il  suturait  par  plans  les 
parties  molles. 

Les  animaux  furent  sacrifies  a  intervalles  varies,  depuis  un  mini¬ 
mum  de  6  jours  jusqu’a  un  maximum  de  130  jours  et  les  morceaux 
enleves  subirent  le  traitement  necessaire  pour  I’examem  microsco- 
pique.  11  resulte  de  I’ensemble  des  recherches  :  1“  Qu’il  est  possible 
de  reparer  les  grandes  pertes  de  substance  du  cartilage  thyroide  au 
moyend’un  lambeau  autoplastique  chondro-perichondrique  prele\'e 
au  voisinage  et  applique  par  flexion  sur  la  perte  de  substance.  2“  Cette 
plastique  chondro-perichondrique  donneplus  de  security  si  le  sujet 
sur  lequel  on  la  pratique  est  jeune.  3“  Quand  le  cartilage  est  en  voie 
de  calcification  avancde  il  y  a  peu  de  surety  pour  la  vitality  du  lam¬ 
beau.  4“  Meme  dans  le  cas  ou  le  lambeau  subit  la  transformation 
conjonctive,  cela  ne  produit  aucun  dommage.  S“  Le  lambeau  rdpare 
ia  minime  necrose  superficielle  qui  se  produit  sur  la  surface  depour- 
Yue  de  perichondre  grace  a  un  envahissement  du  perichondre  des 
parties  voisines.  li.  Calamida  (de  Milan). 

Inclusion  d’un  grain  de  plomb  dans  le  larynx,  par  Wut- 

jMann  (Rostock).  Zeitsch.  f.  Ohrenheil.,  LXlIIBd.  3  Heft. 
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Un  ricochet  contre  un  mur  envoya  dans  le  cou  d’unjeune  homme 
de  30  ans  qui  se  tenait  aupres,  un  grain  de  plomb.  Les  constatations 
faites  a  la  olinique  trois  jours  apres  cet  accident  revelaient  seule- 
ment  ;  quelques  douleurs  dans  la  region  de  la  pomme  d’Adam,  la 
trace  exterieure  del’entree  du  corps  etranger  mais  aucune  hemorra- 
gie  du  cote  des  organes  internes.  Pas  de  difficultes  respiratoires, 
pas  de  troubles  de  deglutition,  seule  la  voix  etait  un  peu  couverte. 

Au  iniroir,  on  aper^oit  nettement  sur  la  fausse  corde  droite  un 
^paississement  assez  notable  et  dans  la  moitie  posterieure  on  voit 
une  petite  tumeur  violacee  qui  est  tres  bien  differenciee  des  parties 
voisines.  Toute  la  corde  vocale  est  epaissie  et  congestionnee.  Les 
mouvements  des  deux  cordes  sont  normaux  des  deux  cotes. 

Une  radiographie  montre  tres  nettement  I’image  de  ce  grain  de 
plomb  loge  dans  les  parties  molles,  mais  I’image  des  differentes  par¬ 
ties  du  larynx  est  trop  confuse  pour  permettre  de  localiser  exacte- 
ment  ce  corps  Stranger. 

En  I’absence  de  tout  trouble,  soil  du  cbtedes  organes  de  la  respi¬ 
ration,  de  la  phonalionou  de  la  deglutition,  on  renonce  aintervenir. 
7  semaines  apres  I’accident,  il  persiste  seulement  quelques  troubles 
de  la  voix  dans  les  notes  elevees.  G.  Cany  (La  Bourboule). 

Traitement  de  la  tuberculose  laryngee,  par  Hajek  {Med. 
Klinik,  2  mars  1912). 

Autant  de  methodes  que  de  specialistes ;  comme  remedes,  on  peut 
citer  les  injections  d’alcool  dans  le  nerf  larynge  superieur.  Le  gal- 
vanocautere  doit  etre  employe,  mais  seulement  comme  adjuvant  de 
I’intervention  sanglante.  Les  rayons  solaires  ainsi  que  I’auteur  a  pu 
le  constater  lui-meme  produisent  de  bons  effets  :  mais  les  rayons  X 
sont  absolument  inefficaces.  MENiER(de  Figeac). 

Sur  le  traitement  operatoire  de  la  tuberculose  laryngee, 
par  S.  Bourack,  de  Charkoff  {Praktichesky  Vratch,^  octobre  1911, 
n»  41). 

L’auteur  a  deja.publie  en  1903  {Vratchebna’ia  Gazeta)  plusieurs 
observations  de  malades  qu’il  a  operes.  II  ajoute  dans  cet  article 
9  cas  nouveaux.  II  resulte  de  toutes  ces  observations  que  le  larynx 
est  remarquablement  tolerant ;  le  curettement  donne  des  resultats 
d'autant  meilleurs  qu’on  enleve  les  tissus  infiltr^s  ;  jamais  I’auleur 
n’a  euaregretterd’avoir  enleve  trop.  Cependant  dans  certaines  tuber¬ 
culoses  laryngees  a  evolution  rapide  le  curettement  semble  produire 
une  aggravation  ;  ces  malades supporlent  mal  aussila  galvanocaute- 
risation.  D’une  fa?on  generale,  un  curettement  large  et  profond 
donne  des  resultats  bien  meilleurs  que  le  traitement  conservateur 
(inhalation,  instillations,  cauterisation,  etc.). 

M.de  KERViLY(de  Paris). 

Pharyngotomie  sub-hyo'idienne  pour  un  epithelioma  de 
I’epiglotte,  par  Garcia  Tapia (/?e«js<a din. jcade Madrid,  novembre 
1911). 

Homme  de  33  ans,  avec  tumeur  de  la  grosseur  d’une  amande  d’as- 
pect  rugueux,  sessile  et  legferement  ulcerde,  situde  sur  la  face  larym 
gde  de  I’epiglotte. 
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Tracheotomie  et,  quelques  jours  apres,  pharyngotomie  sub-hyoi- 
dienne  et  extirpation  de  I’epiglotte. 

L’analyse  du  neoplasme  ddmontra  qu’il  s’agissait  d’un  epithelioma 
pavimenteux. 

Guerison  operatoire.  L’observation  ne  date  que  de  quatre  mois. 

E.  Botella  (de  Madrid). 

Paplllome  des  cordes  vocales  traits  par  le  radium,  par 

Abbe  (Medical  Record,  13  avril  1912). 

II  s’agit  d’une  jeune  femme  ayant  des  papillomes  recidivants  qui 
parurent  a  un  moment  donne  prendre  I’allure  du  sarcome.  Aprfes 
tracheotomie  necessitde  par  la.  dyspnee,  I’auteur  passa  par  la  plaie 
un  fil  porteur  d’une  petite  capsule  renfermant  du  radium  et  qu’on 
maintint  pendant  30  minutes.  Cette  unique  application  suffit  pour 
amener  la  gudrison.  Menieb  (de  Figeac). 


IV.  —  PHARYNX 

Reeidive  des  adenoides,  par  Fischer  [Journ.  of  the  Ainer.  med- 

Assoc.,  18  Janvier  1912). 

L’auteur  conseille  de  regarder  si  la  syphilis  n’est  pasen  jeu  dans  la 
recidive  des  vegdtations.  Suivant  lui,  elle  en  serait  un  facteur  tres 
frequent.  Menier  (de  Figeac). 

Les  fonctions  des  amygdales  et  I’appendice,  par  K.  II. 

Digby  (Lancet,  p.  160,  1912). 

Le  tissu  lymphatique  sous-dpithelial  qu’on  troiive  dans  les  amyg¬ 
dales,  les  adenoides  et  ailleurs  dans  le  canal  digestif  fonctionne 
comme  fabrique  de  leucocytes,  bacteriolysines  speciflques  et  antito- 
•xines  qui  sont  jetees  en  exces  dans  le  sang  comme  rdsultat  d’une 
attaque  bacterienne  directe. 

L’anatomie,  la  structure  et  la  distribution  de  oe  tissu  corroborent 
cette  opinion.  De  plus  les  glandesintestinales  et  pharyngiennes  sup- 
portent  le  choc  de  I’infection  locale;  elles  sont  bien  developpees 
dans  I’enfance  quand  I’individu  est  entrain  d’acquerir  I’immunitd.  Les 
atteintes  rdpetdesamenentl’hypertrophise  de  ces  tissus  et  I'etat  lym¬ 
phatique  signifie  un  assaut  bacterien  prolonge  avec  coeur  affaibli  par 
les  toxines. 

Dans  lesepidemies  de  scarlatine,  une  legere  amygdalite  specifique 
conferera  I’immunite  et,  dans  les  infections  foudroyantes  le  tissu  lym¬ 
phatique  est  peu  developpd. 

Pathologiquement,  la  lymphocytose  accompagne  une  cytose  poly- 
fiucleee  dans  les  infections  pyogenes  et  elle  existe  seule  dans  nombre 
d’infections. 

Biologiquement  I’existence  de  ces  organes  est  un  argument  en 
faveur  de  leur  utilite. 

Cette  hypothese  ne  devrait  jouer  aucun  r61e  dans  I’ablation  chi- 
rurgicale  du  tissu  lymphatique  s’il  est  malade,  mais  elle  est  une 
indication  de  ne  pasintervenir  dans  quelques  cas  et  de  veiller  a  I’im- 
munitd  par  des  applications  locales  sur  les  tissus  lymphatiques. 

E.-A.  Peters, (de  Londres). 
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Sur  10  casde  tumeurs  malignesprimaires  du  naso-pha- 
rynx,  par  Citelli  (Zeiisc/i.  fiir  Laryng.,  vol.  IV,  fasc.  3,  19H, 
p.  331). 

Sous  la  denomination  de  tumeurs  malignes  primaires  du  naso¬ 
pharynx,  I’auteur  comprend  seulement  les  tumeurs  reconnues 
malignes  cliniquement  et  histologiquement,  qui  prennent  leur  ori- 
gine  dans  le  cavum  et  celles  qui  presentent  une  nature  maligne  des 
leur  debut  et,  par  consequent,  ne  proviennent  pas  de  transforma¬ 
tions  de  tumeurs  primitivement  benignes.  Ainsi  lirait^es,  ces 
tumeurs  sont  assez  rares.  Citelli  donne  la  relation  detaillee  de  10  cas. 
Quatre  d’entre  eux  sont  des  sarcomes  chez  des  sujets  de  41  k  50  ans, 
(trois  lympho-sarcomes,  un  sarcome  k.  petites  et  grandes  cellules 
arrondies).  Cinq  autres  sont  des  carcinomes,  un  carcinome  papil- 
laire  de  la  moitie  droite  du  cavum,  deux  adeno-carcinomes,  deux 
epithdliomas.  Enfin,  un  dernier  cas,  beaucoup  plus  rare,  est  un 
endotlieliome,  developpe  dans  la  region  retro-lubaire.  Une  figure  eii 
donne  I’aspect  histologique .  E.  Hedon  (de  Montpellier). 

Les  anevrismes  de  la  gorge  (anevrlsmes  de  la  carotide 
interne),  par  D.  Helman,  de  Lodz  {Journal  mensuel  russe  des 
maladies  des  oreilles,  de  la  gorge  et  du  nez,  n“  2,  1911). 

11  n’existe  que- 12  cas  publics  de  cette  affection  ;  le  diagnostic  de 
cette  affection  rare  est  parfois  difficile  a  faire  avec  une  affection  tres 
fr^quente,  I’abces  para-amygdalien.  Or  une  erreur  de  diagnostic  et  de 
traitement  pent  presenter  ici  de  tres  grands  dangers  pour  le  malade, 
comme  on  pent  s’en  assurer  par  quelques-uns  des  cas  publies. 

Dans  le  cas  que  I’auteur  a  observe  il  s’agit  d’une  femme  de  50  ans 
qui  vint  consulter  parce  qu’elle  sentait  depuis  un  an  une  gene  dans 
le  cote  droit  de  la  gorge.  Aucune  douleur  ni  gene  pendant  la  deglu¬ 
tition  ou  la  parole.  A  I’examen,  on  voit  que  la  moitie  droite  du  voile 
du  palais  et  la  paroi  laWrale  du  pharynx  presentent  une  tumefaction 
lisse.  L’amygdale  est  repoussee  en  bas  et  en  dedans  ;  elle  touche 
presque  la  langue.  On  remarque  que  la  tumefaction  est  animee  de 
battements  pulsatifs  isochrones  au  pouls.  Une  sonde  introduite  dans 
le  nez  rencontra  un  obstacle  anime  egalement  de  pulsations.  On 
pouvait  entendre  ces  pulsations  par  I’intermediaire  d’un  tube.  Ce 
bruit  devenait  plus  faible  lorsqu’on  comprimait  la  carotide  primitive. 
La  malade  s’adressa  quelques  mois  plus  tard  a  un  chirurgien  de 
Varsovie.  On  constata  pendant  I’operation  qu’il  s’agissait  bien  d'un 
anevrisme  de  la  carotide  interne.  La  malade  mourut  de  pneumonic 
quelques  jours  apres  I’operation. 

L’anevrisme,  chez  certains  malades,  se  developpe  rapidement  et  en 
deux  semaines  atteint  son  maximum  de  developpement.  II  y  a  alors 
des  douleurs  avec  irradiations  vers  I’oreille  correspondante.  Quelque- 
fois  les  pulsations  sont  peu  marquees.  II  faut  rechercher  les  mouve- 
ments  d’expansion  de  la  tumeur  avant  de  faire  une  ponction  explo- 
ratrice  qui  peut  etre  dangereuse.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 
Points  pratiques  dans  le  diagnostic  et  le  traitement  de 
la  diphterie,  par  Levinson  (Medical  Record,  6  Janvier  1912). 
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Article  complet,  quoique  n’apprenant  rien  de  nouveau.  L’auteur 
n’est  pas  partisan  de  la  methode  des  pouces  de  Bayeux  pourdetuber; 
il  n’a  pu  la  reussir  qu’une  seule  fois.  De  meme,  il  considere  le  trai— 
tement  comme  inefficace.  Pour  eviter  la  paralysie,  il  faut  injecter 
des  doses  suffisantes  de  serum.  Menier  (de  Figeac). 

Tuberculose  et  amygdales,  par  LASAo^\[Archiviodelle  Scienze- 

mediche,  n«  7,  1912,  vol.  XXXV). 

L’auteur  a  essaye  de  demontrer  I’impossibilite  du  passage  direct  du. 
bacillede  Koch  des  amygdales  au  poumon.  Au  point  de  vue  experi¬ 
mental  et  anatomo-pathologique  il  a  fait  trois  ordres  de  recherches 
rapports  entre  les  voies  lymphatiques  et  les  amygdales  ;  etude  des 
amygdales  et  des  ganglions  du  cou  et  du  thorax  chez  les  tuberculeux 
et  des  amygdales  enlevees  chez  le  sujet  vivant  ;  mode  de  propaga- 
tiop  des  matieres  tuberculeuses  et  des  substances  colorantes  dans- 
les  ganglions  d’animaux  dont  les  amygdales  ont  ete  injectdes.  L’au¬ 
teur  se  fondant  sur  ses  experiences  croit  pouvoir  affirmer  que  les 
premieres  voies  aeriennes  superieures  representent  une  porte  d’en- 
tr6e  des  bacilles  de  Koch  ;  mais  les  infections  specifiques  pulmo- 
naires  qui  proviennent  de  ces  voies  sont  dues  a  I’entree  du  microor- 
ganisme  dans  le  torrent  circulatoire  ;  ce  n’est  que  dans  de  tres  rares 
cas  que  le  germe  penetre  dans  les  poumons  a  travers  les  ganglions 
cervicauxet  bronchiques.  U.  Calamida  (de  Milan). 

Traitement  des  hemorragies  amygdaliennes  (Le  Larynx,. 
n«  2,  1912). 

Malgrd  la  multiplicite  des  precedes  mis  en  oeuvre  pour  arreter  les- 
hemorragies  amygdaliennes  si  frdquentes  au  cours  de  I’amygdalec- 
tomie  aucun  n’est  vraiment  specifique  et  applicable  &  tons  les  cas. 
Aussi  I’operateur  devra-t-il,  suivant  les  circonstances,  recourir  a  Pun- 
des  procedds  suivants. 

Apres  les  moyens  prophylactiques  et  la  therapeutique  medicale 
generale  ou  locale  I’auteur  6numere  les  differents  moyens  chirurgi- 
caux  suivants: 

Moyens  chirurgicaux :  D’abord  la  cauterisation  ignee  du  point  qui 
saigne  ;  puis  la  compression  de  la  carotide  avec  la  main  ou  le  com- 
presseur  automatique  de  Doyen.  La  compression  locale  sur  le  point 
qui  saigne  avec  la  pulpe  de  I’index  entouree  de  tampons  imbibds  de 
substances  hemostatiques  permettra  d’att^nuer  I’abondance  hdmor- 
ragique  et  le  pincement  souvent  radical  du  vaisseau  interesse,  que 
I’on  essaiera  toujours  delier,  ou  d’ecraser  avec  la  pince  hdmostatique 
de  Blunck  qui  dispense  de  la  ligature. 

Suture  des  piliers.  —  Consiste  &  r6unir  le  pilier  anterieur  au  pilier 
posterieur  soit  avec  un  fil,  soit  avec  les  agrafes  de  Vagener  que  I’on 
fera  prec^der  si  besoin  est  du  tamponnement  de  la  loge  amygdalienne. 

Intervention  par  voie  externe.  —  Nicoladeni  et  Burkhardt  arrivent 
jusque  sur  la  paroi  du  pharynx  et  le  moignon  amygdalien  en  suivant 
les  fibres  du  stylo-pharyngien ;  ils  excisent  le  moignon  et  ferment  la 
plaie  par  suture  des  piliers. 

Tamponnement  par  voie  externe.  Conseille  par  Helferich  qui  avee 


1000 


REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 


une  aiguille  a  repriser  ordinaire  munie  d’un  fi  1  double  enfoncee  derriere 
■I’angle  de  la  m&choire,  k  travers  la  peau  vers  I’interieur  et  conduite 
dans  la  bouche  a  travers  I’amygdale,  fixe  dans  la  bouche  du  fil  un 
tampon  de  gaze  qu’il  assujettit  sur  la  plaie  en  nouant  exterieurement 
sur  un  drain  les  extremites  externes  du  fil. 

A  signaler  comme  moyen  exceptionnel  et  comme  ultime  ressource 
la  ligature  de  la  carotide  primitive  et  le  tamponnement  compressif  du 
pharynx  qui  necessite  le  tubage  du  larynx  etl’introduction  dansl’oeso- 
phage  d’une  sonde  en  gomme.  Mercier-Bellevue  (de  Poitiers). 
Les  abces  periamygdaliens  et  leur  traitement,  par 
M.  Dodine,  d’Elisabethgrad  (Journal  niensuel  russe  des  maladies  des 
oreilles,  de  la  gorge  et  du  nez,  n“  3,  1911). 

Dans  ces  abces  le  pus  se  trouve  accumule  dans  une  rdgion  nette- 
nient  limitee,  I’espacept^rygo-pharyngien.  Les  recherchesde  Killian 
ont  montrd  que  tons  ces  abces  prennent  naissance  dans  la  fossette 
■sus-amygdalienne ;  les  differentes  variates  que  plusieurs  auteurs  ont 
decrites,  ne  sontque  des  abces  secondaires.  Des  1897  Killiana  annon- 
■ce  que  les  abces  pdriamygdaliens  pouvaient  etre  ouverts  au  moyen 
d’une  sonde  introduite  dans  la  fossette  sus-amygdalienne,  et  en  1910 
•Constantin  a  fait  une  etude  syst6matique  de  cette  question.  Dodine 
•emploie  la  methode  de  Killian,  avec  cette  modification  qu’il  commence 
par  le  2®  temps  de  l’op4ration.  Apr^s  ou  sans  coca'inisation  prealable 
il  introduit  les  branches  d’une  pince  ferm^e  dans  la  fossette  sus-amyg¬ 
dalienne  et  il  dilate  la  region  ou  ordinairement  le  pli  triangulaire  se 
■troiive  applique  en  avant  de  I’amygdale.  Puis  il  tourne  les  branches 
dans  une  position  verticaleet  lesouvre  largement.  Le  plus  souvent  le 
pus  sort  entre  les  branches  de  la  pince.  La  pince  h6mostatique  ordi¬ 
naire  un  peu  longue  est  celle  qui  convient  le  mieux.  L’auteur  a 
employd  ce  proc6d6  avec  de  tres  bons  resultats  chez  un  grand  nombre 
de  maladesdont  il  publiel2  observations.  Les  plus  petits  abces  qu’il 
■est  tres  difficile  de  trouver  par  une  incision  en  raison  de  leur  siege 
profond,  sont  ouverts  par  ce  precede  facilement  et  sans  danger  d’h^- 
morragie.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

La  suppuration  peri-amygdalienne,  par  Settel  (New-York 
med.  Journ.,  13  janvier  1912). 

Get  article  renferme  un  expose  des  symptomes  et  du  traitement 
qui  consiste  en  une  double  incision  aux  points  de  bombement  le  plus 
marque;  on  drainera  a  la  gaze  iodoformde.  Menier  (de  Figeac). 
Les  amygdales  comme  porte  d’entree  du  bacille  de  la 
tuberculose,  par  Silvan  (Il  Morgagni,  partie  I,  n“  2,  1912). 
L’auteur  a  etudie  de  faQon  systematiqueet  au  microscope  les  amyg¬ 
dales  palatines  enlevees  sur  le  vivant  et  sur  le  cadavre  et  il  les  di¬ 
vise  en  trois  gfoupes  ;  un  1®®  groupe  de  cas  appartenant  aux  sujets 
mortsde  diverses  formes  de  tuberculose,  constat4es  sur  la  table  d’au- 
topsie  et  d^jh  reconnues  sur  le  vivant  grace  h  des  manifestations  cli- 
niques  certaines  ;  un  second  groupe  est  fornie  par  des  sujets  morts 
d’affections  non  tuberculeuses  et  chez  lesquels  I’autopsie  ne  montra 
aucune  lesion  spdcifique  ;  le  troisifeme  groupe  entin  comprend  tous 
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les  cas  d’hypertrophieamygdalienne  appartenanta  dessujets  vivants> 
II  resulterait  des  recherches  de  I’auteur  que  I’hypertrophie  amyg- 
dalienne  represente  parfois  un  processus  de  tuberculose  larvee  ence 
sens  qu’elle  ne  presente  pas  les  caracteres  ordinaires  des  formes  gra- 
nuleuses  et  ulcereuses  communes ;  en  outre  il  resulterait  que  les 
amygdales  peuvent  representer  une  porte  d’entree  redoutable  pour 
le  bacille  de  Koch  qui  dans  des  conditions  favorables  peut  non  seu- 
lement  se  propager  aux  ganglions  lymphatiques  regionaux,  mais 
encore  envahir  tout  I’organisme.  U.  Calamida  (de  Milan) . 
Anevrisme  de  la  carotide  interne  simulant  une  amygda- 
lite  suppuree,  par  Ranmos  (Arc/ij«os  brasileiros  de  inedicina, 
janvier  1912). 

Une  femme  de  39  ans  presentait  les  signes  d’une  amygdalite  sup- 
pur^e.  En  recherchant  le  point  de  fluctuation  maximum,  le  cliirur- 
gien  trouva  des  battements  indiquant  un  anevrisme  de  la  carotide 
interne  gauche.  On  lia  la  carotide  primitive.  La  malade  revue  7  ans 
et  7  mois  apres,  etait  guerie.  Verneuil  avait  ddj^  attire  I’attention 
sur  cette  cause  d’erreur.  Menier  (de  Figeac). 

Evolution  chronique  d’une  angine  de  Vincent,  par  Pusa- 
TERii,  de  Palermo  [Arch.  f.  laryng.  Fraenkel,  XXV  Bd.  3  Heft). 

Les  lesions  dtaient  unilat^rales,  durerent  plusieurs  mois  et  par 
suite  pouvaient  prefer  a  confusion. 

C’esll’examen  histologique  et  bactdriologique  qui  assura  le  diag¬ 
nostic.  J.-E.  Mathieu  (de  Cannes-Challes). 

Le  traitement  operatoire  des  vegetations  ad^noides, 
par  le  prof.  V.  Nikitine  [Journ.  mensuel  russe  des  maladies  des 
oreilleSjde  la  gorge  et  du  nez,  1911,  n<>l). 

Travail  basd  sur  une  statistique  depresde  2.000  cas  personnels. 
L’auteur  etudie  les  differentes  techniques  employees,  les  indica¬ 
tions  operatoires,  les  complications  et  les  resultats  obtenus. 

M.  de  Kervily  (de  Paris). 


V.  —  BOUCHE 

:^pithelioma  de  la  levre  inferieure,  par  Duverger  [Journal 
de  midecine  de  Bordeaux,  8  novembre  1911-). 

Presentationd’un  homme  de  32  ans,  porteur  d’un  cancroide  de  la 
l^vre  inferieure,  int^ressant  par  la  longue  durde  d’evolution  (un  an 
et  demi).  Le  malade  est  fumeur.  II  n’a  jamais  eu  la  syphilis. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Larsmgotomie  dans  les  operations  sur  la  langue,  par 

Newbolt  (Liaerpool  medico-chirurgical  journal,  janvier  1912). 
Quand  on  fait  I’operation  pour  le  cancer  de  la  langue  il  faut :  1»  la 
faire  precoce  ;  2“  large  ;  3“  enlever  les  ganglions  cervicaux.  Quand 
Toperation  sera  dtendue  ou  que  la  partie  post^rieure  de  la  langue 
sera  atteinte,  il  faut  faire  une  laryngotomie  preliminaire,  car  ainsi 
on  a  plus  de  jour,  le  sang  ne  coule  pas  dans  le  larynx,  on  peut 
operer  sans  hate  et  sans  etre  gen6  par  le  chloroformisateur. 

Menier  (de  Figeac). 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXIII,  N“  3,  1912.  64 
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Trois  eas  de  tumeurs  mixtes  de  la  region  palatine,  par 

Raach,  de  Lausanne  {in  Ann.  mal.  or.,  n“3,  1912). 

L’auteur  veut  parler  d’une  variete  de  tumeurs  encapsulees  situees 
sous  la  muqueuse  de  la  voute  ou  entre  les  feuillets  du  voile  et  qui 
formentun  groupe  clinique  bien  caracterise  malgrd  leurs  diffdrences 
histologiques. 

Ce  sont  des  tumeurs  mixtes  a  predominance  d’un  element  (fibrome, 
myxorae,  chondrome,  sarcome,  endotheliome,  addnome,  adeno-car- 
cinome).  Les  partisans  de  I’origine  epitheliale  sont  nombreux  (Volk- 
mann).  Elies  se  developperaient  vraisemblablement  aux  ddpens  de 
germes  fmtaux. 

Suivent  trois  observations  de  la  clinique  du  professeur  Siebenmann ; 

Ofis.  1.  lipithelioma  pavimenteux,  proliferation  conjonctive  active; 
tumeur  encapsulee  n’infiltrant  pas  les  tissus  voisins ;  pas  d’ulcera- 
tions.  Pas  de  metastases  ni  recidives  apres  extirpation.  Tous  les  carac- 
teres  de  bdnignite. 

Obs.  11.  Varidte  d’endotheliome  derive  du  tissu  perivasculaire 
rappelant  le  sarcome  flexiforme  plus  que  le  carcinome,  sauf  cellules 
a  type  epithelial. 

Obs.  III.  fipitheliome  alveolaire  avec.envahissement  myxomateux. 
Amas  epitheliaux  envahis  par  une  substance  hyaline  sous  forme  de 
reseaux,  cavites  bordees  par  des  cellules  cylindriques. 

Les  trois  cas  constituent  des  tumeurs  mixtes  composdes  de  deri¬ 
ves  des  deux  feuillets  embryonnaires,  d’ectoderme  et  de  mdsencbyme. 

Caract&res  gin^raux  d'aprds  les  trois  observations  : 

1“  Macroscopiquement.  Forme  irreguliere,  arrondie, .  surface  lobu- 
Ide,  consistance  ferme.  Elies  sont  encapsulees. 

2“  Mieroscopiquement.  Aspect  variable.  Elies  se  composent  tou- 
jours  d’une  trame  coiijonctive  et  de  proliferations  cellulaires  epithd- 
liales,  ces  deux  eldments  pouvant  varier  respectiyement  dans  leur 
constitution. 

3“  Cliniquement.  Lateraleg  sur  le  voile  ou  la  voute.  N’infiltrent 
pas  les  tissus  voisins,  conservent  leur  mobilitd.  Observation  III  usure 
de  la  voute  par  simple  compression. 

Muqueuse  lisse,  non  alteree,  non  adherente.  La  tumeur  est  indo- 
lore,  ne  gene  que  par  sa  masse,  evolue  lentement,  sans  metastases 
ganglionnaires  ou  autres. 

Le  pronostic  est  bon  apres  I’enucleation  qui  est  facile  et  radicals. 
En  faveur  de  I’origine  embryonnaire,  on  pent  invoquer  la  diversity 
des  tissus  qui  composent  ces  tumeurs  coincidant  avec  la  similitude 
de  leur  dvolution  clinique.  Faivre  (de  Luchon). 

Les  tumeurs  mixtes  des  glandes  salivaires,  par  Wilson 

et  Willis,  de  Rochester  {American  journal  of  medical  Sciences, 

mai  1912). 

L’dtude  des  auteurs  comprend  50  tumeurs,  mixtes  de  la  parotide 
et  6  tumeurs  mixtes  des  glandes  sous-maxillaires.  La  plupart  des 
umeurs  mixtes  surviennent  chez  des  adultes  jeunes.  En  gdndral,  le 
plus  grand  nombre  ne  provoque  aucun  trouble  au  ddbut  et  les 
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maladesne  se  decident  a  'consulter  le  chirurgien  qu’au  bout  d’une 
periode  de  6  a  7  ans  environ.  Dans  les  cas  des  auteurs,  il  n’y  a 
pas  de  relation  etiologique  entre  les  tumeurs  et  la  parotidite  aigue. 
Les  tumeurs  dures,,  formdes  de  tissu  conjonctif  fibreux  ou  de  carti¬ 
lage  proliferent  seulement  k  la  superlicie  et  son!  ordinairement 
bdnignes.  Les  tumeurs  molles,formees  d’un  parenchyme  pouvant  de 
la  constitution  adulte  a  la  structure  embryonnaire  sont  celles  parmi 
lesquelles  on  trouve  les  tumeurs  malignes.  Le  tissu  conjonctif  et  les 
elements  parenchymateux  tendent  tons  deux  a  revenir  au  type 
embryonnaire.  II  y  a  peu  de  preuves  en  favour  de  I’hypothese  sui- 
vant  laquelle  ces  tumeurs  proviendraient  de  I’epithelium  adulte  pro- 
liferant  ou  de  I’endothelium.  En  revanche,  bien  des  choses  font  pen- 
ser  que  ces  tumeurs  sont  des  mesotheliomas  d’origine  embryon- 
■  naire.  Quand  I’operation  est  h  peu  pres  complete,  il  est  rare  que  ces 
tumeurs  recidivent.  Menieh  (de  Figeac). 

Fractures  des  maxillaires  superieur  et  inferieur  trai- 
tees  par  le  «  bridge  »,  par  Delguel  [Journal  de  mMecine  de 
Bordeaux,  n“  11,  1911). 

Presentation  d’un  malade  age  de  79  ans  qui,  a  la  suite  d’un  coup 
■de  pied  de  cheval  presenta  trois  fractures  des  maxillaires  superieur 
et  infdrieur  et  de  la  clavicule,  un  brigde  est  applique  au  niveau  du 
maxillaire  superieur.  Pour  le  maxillaire  inferieur  la  difficulte  etait 
grande  car  le  fragment  droit  ne  possedait  aucune  dent  pour  porter 
une  des  culees  du  bridge.  La  difficulty  fut  surmontee  en  reunissant 
le  bridge  superieur  al’inferieur.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Heredite  du  bec-de-lievre  et  de  la  division  palatine,  par 
Hawe  (A^em-For/cmed.  Journ.,  24  janvier  1912), 

Femme  ayant  eu  un  enfant  atteintde  cette  difformite  ;  elle  donne 
ensuite  naissance  a  deux  enfants  normaux,  puis  a  deux  jumeaux 
tous  deux  porteurs  de  la  difformite.  Un  frere  du  mari  en  etait  aussi 
atteint.  Menier  (de  Figeac). 

VI.  —  AUDITION,  SURDI-MUTIT6, 

APPAREIL  VESTIBULAIRE. 


Le  salvarsan  et  le  nerf  acoustique,  par  Humbert,  de  Barce- 
lone  [Boletin  de  Laringologia,  septembre  1911). 

Dans  le  meme  numero  du  Bulletin  de  laryngologie  dans  lequel 
nous  publions  un  cas  de  syphilis  du  labyrinthe  anterieur  traitd  par 
le  salvarsan,  Humbert,  de  Barcelone,  en  public  un  dans  lequel  les 
troubles  de  I’acoustique  furent  consecqtifs  a  une  injection  de  606, 
cas  que  Ton  doit  ajoutera  ceux  de  Finger,  de  Beck,  d’Urbantschitsch, 
ainsi  qu’a  ceux  que  nous  avons  observes  avec  Azua. 

Nous  n’analyserons  pas  ce  cas,  car  nous  preparons  un  travail  dans 
lequel  tous  seront  examines,  mais  nous  dirons  toutefois  que  I’oh  n’a 
pas  encore  dit  le  dernier  mot  sur  la  pretendue  action  neurotrope  du 
■salvarsan  et  que  les  opinions  sont  tres  divisees  sur  I’explication  de 
■ces  accidents;  nous  faisons  I’inspection  systematiqud  de  I’appareil 
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auditif  et  nous  iie  considerons  pas  comme  aptes  a  etre  injectes  les 
malades  qui  presentent  quelque  trouble  aigu  de  I’oreille  interne. 

De  loutes  felons,  et  sans  pour  cela  prejuger  la  question,  tous  les 
jours  apportent  de  nouveaux  cas  de  lesions  labyrinthiques  syphili- 
tiques  chez  des  sujets  non  traMs  par  le  606. 

Le  cas  publie  par  Humbert  se  rapporte  a  un  homme  de  S>7  ans 
avec  syphilis  recente  (chancre  presque  cicatrise  et  syphilide  papu- 
leuse  qui  disparut  rapidement  apres  injection  de  0  gr.  45  de  salvar- 
san) ;  au  bout  de  15  jours,  on  refit  une  deuxieme  injection  de  0  gr.  55. 
Cinq  semaines  apres,  apparurent  des  vertiges,  de  la  surdite  et  des 
crises  de  douleur  dans  la  tete,  tres  violentes,  durant  environ  Irois 
minutes. 

L’examen  de  I’oreille  fait  par  Ventosa  accusa  une  nevrite  de  I’acous- 
tique  des  deux  cotes  et  pour  les  deux  branches. 

Au  bout  de  15  jours,  apparut  une  paralysie  faciale  complete  du 
cold  gauche  et  du  moteur  oculaire  commun  du  meme  cold. 

On  fit  des  injections  de  pilocarpine  et  d’huile  grasse.  L’audition 
s’amdliora. 

Suivant  les  renseignements  de  Coll,  mddecin  de  la  famille,  les 
troubles  acoustiques  disparurent,  mais  la  paralysie  faciale  persiste. 

Humbert  fait  des  observations  sur  les  propridtds  toxiques  et  en 
apparence  dlectives  sur  certains  nerfs  des  prdparations  arsenicales 
en  usage  dans  le  traitement  de  la  syphilis;  il  rdfute  les  explications 
de  Ehrlich  qui  ddfend  le  606,  ce  qui  n’empeche  pas  que  ce  soil  un 
mddicament  de  grande  valeur,  mais  qu’il  faut  manier  avec  prudence. 

E.  Botella  (de  Madrid). 

Un  ph6nomene  rare  de  transmission  des  sons  de  la 
parole  par  tous  les  tissus  del’organisme,  par  M.V.  Bog- 
danoff-Beresovsky,  de  Saint-Pdtersbourg  {Ro'ussky  Vratch,  7  jan- 
vierl912,  n»  1). 

On  admet  que  les  ondes  sonores  peuvent  atteindre  I’appareil 
auditif  en  passant  par  Pair  ou  par  les  os  du  crane.  Rdcemment  on  a 
indiqud  encore  la  transmission  par  les  cartilages.  Chez  une  jeune 
fllle  de  18  ans  ayant  de  la  ddgdndrescence  cicatrlcielle  des  tympans  et 
considdrde  comme  atteinte  de  surditd  complete  apres  examen  par 
plusieurs  spdcialistes  I’auteur  a  constate  que  la  transmission  adrienne 
des  sons  dtait  absolument  abolie.  11  y  avail  une  tres  faible  transmis¬ 
sion  par  les  os  du  crane.  Le  labyrinthe  n’etait  pas  ddtruit  entiere- 
inent ;  on  provoque  le  nystagmus  apres  calorisation  ou  I’emploi  de 
la  mdthodecirculaire.  L’auteur  a  observe  que  cette  jeune  fille  enten- 
dait  la  conversation  ou  lamusique  que  Ton  faisaitdans  la  chambre 
lorsqu’elle  s’asseyait  sur  certains  fauteuils  ou  certains  canapds  eh 
appliquant  fortement  les  paumes  de  ses  mains  sur  le  siege  soutenu 
par  deforts  ressorts.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Sur  une  methode  simplifiee  pour  I’^preuve  de  I’acuite 
auditive  au  moyen  d’interference,  par  E.  Voetzmann 
{Zeitschr.f.Ohrenheilk.  u.f.  d.Kr.  Luftwege,  Bd.  LXHI,  1  u.  2  H. 
Description  d’une  mdthode  de  recherches  fondde  sur  la  variation 
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facile  des  qualites  du  son  produit.  On  emploie  pour  cet  usage  un 
dispositif  special  de  tuyaux  dont  I’auteurdonne  la  description. 

J.-E.  Mathieu  (de  Challes-Cannes). 

Effets  sur  les  oreilles  du  rapide  passage  k  travers  les 
tunnels  de  I’Hudson  et  de  I’East  River,  par  Fowler  (Medi¬ 
cal  Record,  13  avril  1912). 

L’auteur  estime  que  les  variations  de  pression  constatees  dans  les 
passages  tres  rapides  ne  peuvent  pas  ne  pas  etre  sans  influence 
sur  les  oreilles,  surtout  chez  les  sujets  souffrant  d’affections  catar- 
rhales  et  tubaires.  L’auteur  conseilleune  manoeuvre  analogue  a  celle 
de  Valsalva  avec  cette  difference  qu’on  execute  une  deglutition 
tout  en  maintenant  I’augmentation  de  pression. 

Menier  (de  Figeac). 

Gas  de  vertige  grave ;  destruction  du  labyrinthe,  par 

Macleod  Yearsley,  de  Londres  (Lancet,  page  428,  1912). 

Une  femme  agee  de  31  ans  avail  souffert  depuis  11  ans  d’un  ver¬ 
tige  dans  lequel  les  objets  lui  paraissaient  prendre  une  marche  hori- 
zontale ;  la  maladie  et  I’etourdissement  durerent  16  beures  dans  la 
derniere  attaque  de  sorte  qu’on  fit  une  operation  sur  I’oreille  droite 
qui  avail  dte  atteihte  de  suppuration  pendant  18  mois  apres  une 
diphteriea  I’age  de  18  ans.  Les  deux  tympans  etaient  epaissis  et  le 
droit  adherait  a  I’etrier.  Les  epreuves  de  I’audition,  detailldes  dans 
I’article  indiquerent  une  diminution  de  transmission  aerienne  et 
osseuse  et  diminution  pour  les  sons  aigus  a  droite.  Le  pavilion  droit 
fut  rabattu  par  I’incision  de  Lakeet  on  fit  une  operation radicale. L’au¬ 
teur  enleva  I’etrier  et  ouvritavec  un  fin  ciseau  I’ampoule  du  canal 
semi-circulaire  externe ;  le  labyrinthe  fut  curete  par  cette  ouverture 
et  la  cavile  tamponnee  au  formol.  11  y  eut  un  vertige  marque  dans 
une  convalescence  normale  de  6  semaines. 

Deux  ans  plus  tard  la  malade  dit  qu’elle  a  de  legeres  crises  de  ver¬ 
tige  durant  b  minutes;  le  vomissement  acesse;  elle  a  une  Idg^re  ten¬ 
dance  a  se  pencher  sur  le  cote  droit ;  de  la  difflculte  a  marcher  droit 
et  perd  I’equilibre  dans  I’obscurite.  Yearsley  cite  un  cas  anterieur 
dans  lequel  les  deux  oreilles  avaient  ete  detruites,  I’une  par  la  mala¬ 
die,  I’autre  par  I’operation.  Ce  sujet  tres  sourd  se  plaint  de  la  perte 
du  sens  de  I’espace  dans  I’obscurite  et  quand  on  I’a  fait  tourner 
meme  d’un  quart  de  cercle  avec  les  yeux  fermes,  il  perd  le  sens  de 
I’espace.  En  faisant  tourner  des  enfants  congdnitalement  sourds,  il 
n’y  a  pas  de  perte  de  sens  de  I’espace,  niils  n’dprouvent  pas  de  vertige. 
Yearsley  en  conclut  que  chez  ces  enfants  I’appareil  vestibulaire 
absent  a  dte  remplace  par  le  developpement  d’un- sens  musculaire 
additionnel  et  que  chez  I’adulte  cette  condition  n’a  pas  ete  encore 
oblenue.  E.-A.  Peters  (de  Londres). 

La  «  surdite  psychique  »  devantl’analyse  objective  des 
phenomdnes  nerveux,  par  B.  Babkine  (Roussky  Vralch,  n“  51, 
19M). 

L’une  des  consequences  de  la  lesion  bilaterale  de  la  region  audi¬ 
tive  dans  I’dcorce  cerebrale  est  cet  etat  que  Munk  a  appele  la  sur- 


1006 


REVUES 


COMPTES  RENDUS 


dite  psychique  et  qui  consiste  en  ceque  les representations  auditives 
que  I’animal  a  accuraulees  pendant  sa  vie  se  trouventperdues.  L'ani- 
mal  entend  les  sons  mais  n’en  comprend  plus  la  signification.  Le 
chien  n’accourt  plus  lorsqu'on  I’appelle,  mais  dresse  simplement 
ses  oreilles  lorsqu’on  detruit  sur  les  hemispheres  cerebraux  la 
region  de  I’extremite  postero-inferieure  g.g.  ectosylvii  et  suprasyl- 
vii.  Cependant  4a  S  semaines  on  voit  chezles  chiens  opdres  qu’il  se 
produit  de  nouveau  une  association  entre  les  sons  et  les  mouvements. 
En  enlevant  plus  largement  la  substance  corticate  des  hemispheres 
on  pent  obtenir  la  surdite  corticate. 

En  etablissant  chez  des  chiens  des  fistules  salivaires  et  en  produi- 
sant  des  reflexes  conditionnels  I’orateur  a  recherche  de  quelle  facon 
I’animal  analyse  les  sons  lorsqu’on  produit  une  lesion  sans  destruc¬ 
tion  de  la  substance  corticate.  II  a  observe  qu’apres  une  lesion  par- 
tielle  del’ecoi’ce  du  lobe  temporal  il  se  produit  chez  les  chiens  une- 
diminution  de  la  faculte  d’analyser  les  sons,  diminution  plus  ou 
moins  grande  selon  I’etendue  de  la  lesion.  Mais,  avec  le  temps,  la 
fonction  de  I’appareil  analyseur  se  retablit  ;  I’analyse  est  d’abord. 
grossiere,  puis  devient  plus  precise.  On  peut  en  suivre  les  phases 
par  les  reflexes  conditionnels,  c’est-h-dire  en  mesurant  la  quantite- 
de  salive  que  le  chien  excrete  lorsqu’on  fait  entendre  un  son  connu 
accompagnant  habituellement  I’apport  des  aliments. 

M.  DE  KERviLY(de  Paris). 

Contribution  k  la  nystagmographie,  par  Pinarol  [Archivio- 
italiano  di  otologia,  t.  XXII,  fasc.  9j. 

L’auteur  croitque  la  methode  cinematographique  qu’il  aete  le- 
premier  a  experimenter  pour  I’examen  du  nystagmus  merite  d’etre 
prise  en  consideration  et  d’etre  essayee. 

U.  Calamida  (de  Milan). 

Notes  sur  la  syphilis  de  I’oreille,  avec  attention  parti- 
CUlieres  sur  le  606,  par  Voorhees,  de  New-York  {American 
Journal  of  dermatology,  avvill9l2). 

Le  606  est  utile  dans  la  syphilis  del’oreille,  surtout  dans  la  syphi¬ 
lis  recente  ;  il  faut  se  garder  de  I’employer  dans  la  syphilis  ancieniie 
de  I’oreille,  surtout  s’il  existe  de  la  degenerescence  des  nerfs  cocli- 
leaires  ou  vestibulaires.  Il  sera  utile  dans  la  surdite  congenitale 
d’origine  syphilitique,  surtout  si  on  I’injecte  tant  que  I’enfant  est 
jeune. 

Si  on  soupeonne  la  syphilis  de  I’oreille  et  qu’on  pense  administrer- 
du  603,  il  faudra  d’abord  consulter  un  neurologiste  familiarise  avec 
les  neuro-recidives.  MENiER(de  Figeac). 

Inclinaison  et  rotation  de  la  tete  pendant  I’epreuve 
calorique,  par  L.  Baldenweck  (in  Ann.  mal.  or.,  n”  3,  -1912). 
L'auteur  a  observe  ce  phenomene  qui  accompagne  le  nystagtpus- 
au  cours  de  I’epreuve  calorique.  , 

Lois  ;  1°  Eau  froide  =  deviation  de  la  tete  du  c6td  injecte. 
a^Eau chaude=  deviation  du  cote  oppose. 

,3“  La  rotation  accompagne  I’inclinaison  el  quelquefois  aussi 
I’extension  et  la  flexion. 
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Precautions  :  Malade  assis,  tete  en  position  mediane,  yeux  fermes. 
Temperature  18-20“  pour  I’eau  froide,  44  &  46°  pour  I’eau  chaude  afin 
d’eviter  les  mouvements  de  defense. 

Risullats  :  Eau  froide  a  gauche.  La  tete  devie  a  gauche  avec  rota¬ 
tion  a  gauche.  Le  mouvement  de  flexion  peut  aussi  exister. 

Eau  chaude  a  gauche,  deviation  inverse,  plus  longue  et  plus  mar¬ 
quee;  rarement  flexion,  quelquefois  extension. 

On  determine  plus  facilement  le  moment  d’apparition  par  des  pro¬ 
jections  d’ombres  sur  la  tete  du  sujet.  La  deviation  apparait  entre 
50"  et  80"  pour  I’eau  froide,  un  peu  plus  tard  pour  I’eau  chaude. 

Le  malade  conserve  son  attitude  jusqu’a  ouverture  des  yeux. 

On  observe  aussi  des  mouvements  du  tronc,  mais  moins  marques, 
des  secousses  de  tete  dans  tous  les  sens  (nystagmus  c§phalique). 

Tous  ces  mouvements  sent  analogues  a  ceux  des  extremites  decrits 
par  Barany. 

Utilisations  pratiques. 

Gas  d’un  nystagmus  sponlane  a  droite;  I’epreuve  calorique  faite  ii 
gauche  ne  peut  etre  que  mal  6tudiee.  La  recherche  de  la  deviation 
est  meilleure. 

Gas  d’inclinaison  spontanee  de  I’extr^mite  cephalique,  etudier  les 
modifications  subies  au  cours  de  I’irrigation.  Faivre  (de  Luchon). 
Contribution  h  la  theorie,  ^ila  technique  et  kla  Clinique 
de  I’epreuve  calorimetrique  de  la  fonction  des 

canaux  semicirculaires,  par  BaiiNiNgs,  d’lena  (Zeitschr.  f. 

Ohrenheilk.,  u.f.  d.  Kr.  d.  Luftwege.  Bd.  LXIII  ,1°  u.  2°  Heft). 

Dans  cet  article  qu’illustrent  26  figures,  I’auteur,  apres  avoir  rap- 
pele  qu’il  a  insiste  deja  dans  un  travail  precedent  sur  I’utilite  d’in- 
troduire  des  mesures  dans  la  recherche  de  ces  reactions  fonction- 
nelles,  discute  les  explications  theoriques  qui  en  ont  ete  donnees. 
II  monlre  qu’il  y  a  des  conditions  de  recherches  optima  qui  per- 
mettent  de  noter  de  faeon  precise  et  avec  le  minimum  d’excitation 
I’apparition  du  nystagmus.  Une  technique  appropriee  permettrait  de 
distinguer  les  troubles  fonctionnels  nerveux  et  les  troubles  meca- 
niques.  Pour  effectuer  I’epreuve  calorimetrique,  il  se  serf  d’un  oto- 
calorimetre  lui  assurant  la  Constance  de  la  temperature  et  la  mesure 
du  debit  de  I'eau  employee. 

Pour  maintenir  la  tete  et  les  yeux  dans  uiie  position  determiiiee,  il 
emploie  un  otogoniometre.Suit  dans  tous  ses  details  la  technique  de 
I’epreuve.  Ge  travail  comprend  de  plus  I’expose  des  resultats  obte- 
nus  dans  les  cas  normaux,  dans  les  cas  pathologiques  qui  se  rangent 
sous  trois  rubriques  : 

■1°  Troubles  dependant  des  variations  de  temperature  ;  2°  troubles 
dus  a  I’appareil  tympocinetique  ;  3°  troubles  nerveux  de  I’appareil 
semi-circulaire. 

Des  observations  viennent  corroborer  les  differentes  parties  de 
cette  tres  interessante  etude.  J.-E.  Mathieu  (de  Ghalles-Gannes). 
Les  reactions  c6rebelleuses  vestlbulaires  de  Barany, 

par  V.  Boivie  [Otologiska  meddelanden,  fasc.  I,  1912,  p.  189). 
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Boivie  a  examine  un  certain  nombre  de  maladespar  la  methodede 
Barany  et  dans  20  cas  il  a  trouve  des  symptomes  cerebelleux.  II 
relate  3  observations  : 

I"  Traumatisme  de  la  region  occipitale  gauche  il  y  a  3  ans,  plus 
tard  legers  symptbmes  cerebraux,  actuellement  cephalee,  vertige,: 
frissons .  Le  malade  tombe  du  cote  gauche ;  pas  de  nystagmus  spoii- 
tane,  demonstration  spontanee  correcte  partout;  seulement  legere 
deviation  a  gauche  quand  on  fait  montrer  avec  le  bras  gauche.  On 
trouva  dans  la  fosse  cerebrale  posterieure  un  abces ;  il  etait  diffi¬ 
cile  de  savoir  s’il  siegeait  dans  le  cervelet  lui-meme  ou  en  ‘hors : 
un  trajet  fistuleux  s’ouvrant  a  S  cent,  en  arriere  de  I’oreille,  3ondui- 
sait  dans  I’abces.  Disparition  des  symptomes  apres  operation! 

2“  Mastoidite  droite  aigue.  Apres  I’operation  tout  semblait  bien 
marcher  quand  apres  un  changementde  pansement  il  survint  brus- 
quement  du  vomissement  et  du  vertige  et  en  meme  temps  un  fort 
nystagmus  rotatoire  vers  la  droite  et  dans  I’dpreuve  de  demonstra¬ 
tion,  deviation  du  bras  droit  a  droite;  apres  excitation  du  vestibule 
les  deviations  furent  normales.  Les  symptbmes  disparurent  en 
quelques  jours.  Ici  il  existait  done  un  etal  d’irritation  avec  erreur 
spontande  dans  la  demonstration  produile  sans  doute  par  un  tam- 
ponnement  trop  serre. 

3°  Signes  cliniqiies  d’une  tumeur  de  I’acoustique  droit .  Dans  I’ex- 
perience  de  demonstration,  pad  de  deviation  du  bras  gauche  et  des 
pieds,  tandis  que  le  bras  droit  deviait  a  gauche  et  en  haut.  Apres 
excitation  vestibulaire,  pas  de  reaction  vers  la  gauche  avec  le  bras 
droit.  A  I’autopsie  on  constata  une  tumeur  del’angle  ponto-cerebel- 

En  dehors  des  tumeurs  et  des  abces,  des  sj'mptomes  analogues 
peuvent  se  developper  apres  les  traumatismes.  Boivie  cite  un  cas  ou 
il  existait  une  deviation  spontanee  du  bras  droit  a  droite  et  suppres¬ 
sion  adequate  dela  rdaction.  L’etat  demeura  sans  modification  durant 
toute  la  durde  de  I’observation,  e’est-a-dire  im  mois. 

JoRGEN  Molleu  (de  Copenhague). 

Le  nystagmus  galvanique,  par  le  Priv.  Doc.  H.  Marx.  Zeitsch. 

f.  Ohrenheil.,LX.\n  Bd.  3  Heft. 

L’auteur  s'est  adressea  des  cobaj'es  pour  experimenter  I’effet  des 
courants  galvaniques  sur  I’audition  et  I’influence  combinee  sur  les 
mouvements  des  globes  oculaires.  Il  a  fait  passer  directement  le 
courantsansaucun  intermediaire  par  une  electrode  placee  dans  le  con¬ 
duit  auditif  externe,  I’autre  etant  fixee  a  I’une  des  pattes,  ou  encore 
il  a  employe  des  animaux  prepares  au  moyen  de  plombages  des 
conduits  auditifs  avec  le  mastic  au  plomb  des  dentistes.  Enfin,  sur 
certains  animaux,  cobaj’es  et  pigeons,  il  a  provoque  des  delabrements 
assez  considerables  dans  les  organes  internes  de  I’audition  avant  de 
verifier  les  reactions  aux  courants  galvaniques. 

A  la  suite  de  ces  experiences,  I'auteur  conclut :  f»  que  la  recherche 
deTexcitation  galvanique  est  impuissante  k  renseigner  sur  I’etat  du 
labyrinthe  ;  2“  que  I'etatactuel  de  nos  methodes  d’investigation  est 
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impuissant  a  donner  des  indications  sur  le  diagnostic  differentiel 
«ntre  les  affections  de  I’appareil  transmetteur  on  les  affections  des 
Elements  nerveux  des  organes  vestibulaires. 

G.  Cany  (La  Bourboule). 

La  respiration  des  sourds-muets,  par  Hugo  Stern,  de  Vienne 

{Monatschrifl  fur  Ohrenheilkunde,  1912,  3  Heft). 

On  trouve  chez  les  sourds-muets  des  troubles  de  la  respiration 
decelables  par  la  simple  inspection  ou  par  I’auscultation  aussi  bien 
•que  par  les  methodes  graphiques. 

La  difference  qui  existe  entre  la  respiration  du  sourd-muet  con¬ 
genital  et  celle  du  sourd-muet  accidentel  est  telle  que  Ton  peut  tirer 
le  diagnostic  de  surdi-mutite  congenitale  de  cette  simple  constata- 
tion. 

Cette  anomalie  respiratoire  est  due  eii  grande  partie :  1“  a  I’effort 
considerable  employe  a  executer  les  mouvements  respiratoires ;  2“  a 
la  depense  d’energie  et  de  vojonte  que  le  sourd  emploie  pour  parler ; 
3“  k  une  ddpense  exagerde  du  volume  d’air. 

De  la  I'importance  capilale  des  exercices  respiratoires  systema- 
tiques  dans  I’education  des  sours-muets.  L.  Girard  (de  Paris). 


VII.  —  ORTHOPHONIE 


Les  principes  du  traitement  des  troubles  de  la  parole, 

par  E.  Borichnolsky  {Roussky  Vratch,  21  et28  janvier  1912). 

L'auteur  etudie  les  differents  modes  de  traitement  au  point  de  vue 
de  la  technique  et  expose  les  resultats  qu’on  peut  en  obtenir  dans 
certains cas  particuliers.  Le  traitement  doit  etre  fait  sous  la  direc¬ 
tion  du  medecin  ;  cependant  la  gymnastique  de  la  parole,  necessaire 
pour  obtenir  la  guerison  des  troubles  du  langage,  peut,  avec  Succes, 
■etre  appliquee  par  les  pedagogues ;  il  serait  desirable  que  ces  der- 
niers  acquierent  des  notions  tlieoriques  et  pratiques  surle  traitement 
des  troubles  de  la  parole.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Sur  la  rhinolalia  aperta,  par  E. 'Froschels,  Vienne  ( Wiener 

mediz.  Wochenschr.,  1911,  n“  39). 

Bref  essai  au  sujet  de  cette  maladie,  de  son  diagnostic  et  de  sa 
therapeutique.  Description  du  soi-disant  electromasseur  de  F., 
construit  pour  le  massage  et  la  faradisation  simultanes. 

Marschik  (de  Vienne). 

VIII.  —  TRACHEE,  RRONCHES,  (MSOPHAGE, 

CORPS  THYROIDE. 


Thyroidite  ligneuse  syphilitique  guerie  par  le  606,  par 

Antonin  Poncet  et  Rene  Leriche  {Gazette  des  hopitaux,  juin  1912). 
II  s’agit  d'une  femme  de  38  an.s  entree  a  la  clinique  le  19  janvier 
1911  pour  une  tumefaction  du  eou  accompagnee  de  raucit^  de  lavoix 
et  d’une  dyspnee  progressive.  N’aj'ant  pas  eu  de  goitre  anterieure- 
ment  et  n’en  ayant  pas  dans  ses  ascendants,  on  pensa  a  la  syphilis. 
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A  I’examen  la  tumefaction  diffuse  pccupe  latotalite  du  corps  thyroi'de 
un  peu  plus  developpd  a  droite,  et  ce  qui  frappe  surtout  c’est  I’ex- 
treme  durete  de  la  tumeur.  Diagnostic  :  Thyroidite  ligneuse  locali- 
sde.  MM.  Poncet  etLeriche  font  pratiquerdes  injections  de  biiodure- 
demercure.  Sous  cette  influence  la  tumefaction  s’assouplit  et  ladys- 
pnee  diminue.  De  par  le  resultat  de  la  therapeutique  specifique  on 
pouvait  affirmer  qu’il  s’agissait  d’une  syphilis  de  la  glande  thyroi'de, 
et  comme  telle  la  malade  fut  presentee  a  la  societe  de  medecine  de- 
Lyon.  On  pouvait  esperer  la  malade  guerie  :  il  n’en  fut  rien.  La  dys- 
pnee  repai-ait  plus  intense  en  meme  temps  que  le  cou  devenait  dur  et 
ligneux  ;  on  essaya  la  radiotherapie  sans  resultat  favorable. 

On  songea  a  ce  moment  au  cancer  ligneux  et  a  ce  titre  la  malade 
fut  opdree  en  avril  1911. 

Les  suites  de  I’operation  furent  simples.  Au  bout  de  3  jours  la 
malade  avait  retrouvd  la  voix  et  paraissait  guerie,  quand  le  1®''  join 
elle  revint  disant  que  sa  dyspnee  avait  recommence.  Devant  la  gene 
respiratoire  on  songea  a  la  tracheotomie  mais  avant  on  pria  le- 
Professeur  Collet  d’examiner  la  malade  au  laryngoscope.  II  repond 
que  le  larynx  esl  indemne  mais  qu’ii  la  partie  superieure  de  la  tra- 
cheeon  voitnettement  un  diaphragme  fongueux  qui  diminue  conside- 
rablement  la  lumiere  tracbeale;  on  remet  la  malade  a  I’iodure  el  on 
I’envoie  a  la  campagne.  Elle  en  revient  dans  le  meme  etat  sinon 
pire  etau  laryngoscope  on  constate  une  infiltration  sous-glottique  ne- 
laissant  qu'une  lumiere  laryngee  tres  reduite.  C’est  alors  que,  comme 
derniere  ressource  on  propose  ii  la  malade  une  injection  de  601). 
Elle  est  faite  par  M.  Moutot,  chef  de  clinique  du  Professeur  Nicolas. 
On  se  borne  k  une  injection  intra-veineuse  d’arseno-benzol  de  40  cc. 
Cette  injection  fut  suivie  d’une  grande  crise  dramatique  d’asphyxie 
avec  tirage.  Dans  la  soiree  la  malade  se  trouva  mieux. 

Le  19  septembre  la  lumiere  laryngde  est  sensiblement  plus  largo. 
L’infiltration  syphilitique  ne  donne  plus  a  la  region  sous-glottique 
I’aspect  d’un  entonnoir  au  fond  duquelse  trouvait  unefente  laryngee, 
les  cordes  vocales  sont  tres  mobiles.  Le  meme  jour  on  fituneseconde 
injection  de  salvarsan  (40  cc.)  qui  fut  suivie  d’une  reaction moindro. 
Au  1®''  octobre  on  ne  trouve  plus  a  I’examen  laryngoscopique  qu’une 
cicatrice  d’aspect  rose  normal,  r^unissant  les  deux  cordes  vocales 
au  niveau  de  leur  commissure  anterieure.  Le  meme  jour  on  fait  une 
injection  de  60  centimetres  cubes  de  Salvarsan.  Aucune  reaction. 
Apres  ce  traitement  c’est  la  guerison  parfaite.  On  doit  vivement 
remercier  MM.  Antonin  Poncet  et  Rene  Leriche  d’avoir  publie  cette 
observation  qui  pourra  dans  la  suite  eclairer  le  specialiste  au  point  de 
vue  therapeutique  puisqu’en  pared  cas  il  aura  sous  la  main  dans- 
I’arseno-benzol  un  traitement  hero'ique.  Mascarel  (du  Mont-Dore). 
Le  traitement  de  la  tubereulose  pulmonaire  par  les  in¬ 
jections  intra-tracheales,  par  Garel  et  Gignoux  (Le  larynx, 

n”  2,  1912). 

C’est  sans  doutea  cause  des  difflcultes  plus  apparentes  que  r6elles- 
que  I’injection  medicamenteuse  intra-tracheale  est  souvent  delaissee- 
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par  les  praticiens.  —  GrSce  au  precede  imagine  par  Marangos  la- 
technique  devient  si  simple  que  le  malade  peut  se  faire  lui-meme  som 
injection.  Plus  besoin  de  I’examenlaryngoscopique;  delaisseela  piqfire 
de  la  tracbee  preconisee  par  Bergeon.  Plus  simple  et  plus  efficace- 
que  le  precede  de  Mendel  auquel  on  reproche  de  laisser  passer  une’' 
partie  du  liquide  dans  I’oesophage,  le  precede  de  Marangos  utilise  le 
courant  d’appel  et  I’aspiration  qui  se  font  vers  la  trachee  a  chaque 
mouvement  d’inspiration.  Apres  introduction  dans  une  narine  d’une- 
sonde  en  gomme  n”  14  jusqu’a  ce  que  I’extremite  renflee  depasse  le 
bordlibre  du  palais,  on  recommande  au  malade  de  respirer  lentement 
et  profondement :  pendant  ce  temps  on  pousse  I’injection  tres  douce- 
ment  goutte  a  goutte  par  pelits  coups  de  piston  intermittents  et  coin- 
cidant  a  I’inspiration.  Les  signes  consecutifs  permettent  d’afflrmcr 
que  le  liquide  injecte  penetre  dans  la  trachde,  et  la  technique  est  si 
facile  que  le  malade  peut  se  faire  lui-meme  I’injection.  — •  Les  medi¬ 
caments  injeetds  sent  aussi  nombreux  que  varies  mais  le  meilleur 
vehicule  est  I’huile  d’olive  sterilisee  qui  adoucit  la  causticite  des  medi¬ 
caments  lout  en  conslituant  un  veritable  aliment  toujours  lentement 
absorbs.  A  signaler  les  injections  de  paratoxine  de  Lemoine,  essais 
malheureux  qui  furent  suivis  d’hemoptysies  ;  rauteur  donne  sa  prdfe- 
renceala  creosote  et  surtoutau gomenola  10"/o,  dont  il injectechaque 
jour  10  cm3,  jjor  et  Heryng  ont  demontre  que  le  liquide  injecte  pene- 
trait  facilement  ainsi  dans  les  deux  poumons,  dans  les  cavernes,  les- 
sommets  comme  dans  toutes  les  parties  atteintes  de  lesions  inflam- 
matoires,  catarrhales  ou  tuberculeuses.  Le  poumon  constitue  pour  Ics- 
Uquides  inlroduits  dans  sa  cavite  une  excellente  voie  d’absorption 
ainsi  que  le  prouve  I’augmentation  de  poids  du  malade  et  I’amelioration 
rapide  de  la  toux,  dela  dyspnee  et  de  I’expectoration,  tout  en  mena- 
geant  la  voie  stomacale.  Grace  a  sa  simplicity  le  precede  de  Marangos- 
devient  ala  portee  de  tousles  praticiens  et  meme  de  tons  les  malades. 

Meucier- Bellevue  (de  Poitiers). 

Clous  dansles voles  aeriennessuperieures.  Bronchosco- 
pie,  par  Ingals  [Journal  of  theAmer.  mid.  Assoc.  17  fevrier  1912).. 
L’auteur  relate  3  cas  montrant  la  remarquable  tolerance  desvoios 
aeriennes  pourles  corps  etrangers,  la  necessity  d’etre  pretalatrachc'o- 
tomie  rapide  quand  il  y  a  dyspnde  et  I’avantage  d’avoir  un  tube  dans 
la  trachee  (passe  par  la  glotte)  quand  on  fait  la  tracheotomie. 

Menier  (de  Figeac). 

Un  cas  de  localisation  rare  d’ulcere  malin  sur  la  tra¬ 
chee,  par  B.  Jassinsky  [Voienno-meditzinsky  journal,  decembre 
1911,  no  4). 

Une  femme  de  24  ans  qui  travaillait  h  des  peaux  de  mouton  dans 
un  atelier  fut  prise  de  frissons  avec  temperature  elevde,  toux,  cra- 
chats,  douleurs  thoraciques  et  gene  dela  respiration.  Les  crachals 
contiennent  beaucoup  de  pus.  Plusieurs  examens  bacteriologiques- 
furent  faits  etne  revyierent  que  des  microbes  ordinaires  excepte  uu 
seulqui  montra  dans  une  portion  decrachatdesbacilles  du  charbon. 
On  trouva  bientOt  des  bacilles  du  charbon  dans  le  sang  et  la  malade- 
succomba  11  jours  apres  le  debut  de  samaladie. 
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A  I’autopsie  on  trouve  que  la  muqueuse  des  voies  aeriennes  supe- 
rieures  est  hyperemiee  et  oedema tieesurtout  dans  la  trachee.  A  3  cen¬ 
timetres  au-dessus  de  la  bifurcation  sur  la  paroi  posterieure  de  la 
trachee  il  existe  un  ulcere  ayant  un  centimetre  de  diametre ; 
autourla  muqueuse  est  rouge  sombre,  tres  oedematiee  et  produit  un 
retrecissement  notable  de  la  trachee.  On  trouve  un  grand  nombre 
de  bacilles  charbonneux  dans  les  produits  de  raclage  de  I’ulcere 
et  dans  les  visc^res.  M.  de  KERviLY(de Paris). 


IX.  —  THERAPEUTIQUE  GENERALE 

ies  dangers  de  I'anesthesie  locale  et  des  preparations 
surrenales  dans  son  application  ^  la  rhino-laryngo- 
logie,  parPnEODENTHAL,  deNew-York(Semon’s  internal  Cent ralbl. 
f.  Larynff,  1912,  n”  5). 

Dans  cet  article,  I’auteur  rappelle  que  I’emploi  de  la  cocaine  et  de 
I’adrenaline  ne  sont  point  sans  danger.  II  passe  en  revue  les  succe- 
danes  :  tropocaine,  alypine,  etc.  de  la  cocaine  et  insistesur  I’a vantage 
qu’il  y  a  a  employer  toujours  des  solutions  faibles  et  dans  les  injec- 
lions  particulierement  k  menager  une  absorption  lente.  Pour  I’adre- 
naline,  des  injections  de  dix  a  quinze  gouttes,  surtoulau  cours  de  la 
narcose  generale,  ont  ete  suivies  de  morts  rapides.  L’auteur  en  cite 
nombre  de  cas  empruntes  aux  litteratures  anglaise  et  amdricaine 
surtout.  J.-E.  Mathieu  (de  Challes-Cannes) . 

Les  intoxications  par  Tiodoforme  dans  les  interven¬ 
tions  sur  I’oreille,  par  Coesar  Hirsch  (Francfort).  Zet^sc/i.  /■. 
Ohrenheil.,  LXIII  Bd.  4  Heft. 

II  s’agit  de  deux  cas  graves  d’operations  sur  I’oreiile  interne  qui 
furent  suivies  toutes  deux  d’accidents  pouvant  faire  penser  a  des 
abces  ou  &  une  compression  intracranienne  mais  que  I’auteur  rap- 
porte  a  une  intoxication  causee  par  des  compresses  d’iodoforme  que 
I’on  avail  du  employer  pour  tamponner  I’ouverture  du  sinus .  Comme 
signe  rev61ateur  de  cette  intoxication,  I’auteur  signale  un  gout  tres 
desagreable  (gout  d’acetylene)  que  I’undeces  maladesaurait  ressenti 
dans  la  bouche  au  contactd’une  cuillere  en  argent. 

II  croit  que  cette  intoxication  est  peut-etre  plus  frequente  que 
J’on  ne  suppose,  mais  que  jusqu’a  ce  jour  on  n’y  a  pas  songe. 

G.  Cany  (La  Bourboulej. 

L'hexamdtliylentetraniine  (urotropine)  dans  les  affec¬ 
tions  des  voies  respiratoires  et  digestives  superieures, 

par  M.  Breitman,  de  Saint-Petersbourg  [Praktichesky  Vratch, 
20  novembre  1911,  n»47). 

Ce  medicament,  employe  surtout  dans  les  maladies  des  voies  uri- 
naires  agit  en  degageant  du  formaldehyde  pendant  sa  circulation 
•dans  lesang.  Iladonne,  entre  les  mains  de  I’auteur,  de  bons  resul- 
tats  dans  les  cas  d’inflammation  aigues  des  muqueuses  (coryza, 
angine).  De  plus,ce  medicament  augmente  la  solubilite  et  Paction  de 
certains  autres,  comme  I’aspirine.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 
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X.  —  VARIA 

Cas  syphilitiques  et  dermatologiques  en  pratique  oto- 
rhino-laryngologique,  par  Lutz,  de  Brooklyn  [American 
Journ.  of  dermatalogy,  mai  1912). 

Le  premier  cas  est  un  cas  de  syphilis  insontium  chez  une  jeune 
fille;  il  y  eut  un  chancre  de  I’amygdale  cause  par  une  seringue  qui 
se  brisa  et  dont  un  fragment  resta  dans  I’amygdale.  L’auteur  a  vu 
trois  cas  de  chancres  de  I’amygdale,  un  de  la  voute  du  palais,:  deux 
de  la  levre  et  un  du  nez  ;  tous  ces  cas  etaient  de  la  syphilis  inson¬ 
tium  eux  aussi.  II  a  euaussi  occasion  de  voir  de  la  vaccination  acci- 
dentelle  du  lobule  de '  I’oreille.  Qiiatre  cas  de  cancer  du  pavilion  ; 
I’auteur  attribue  la  lente  croissance  des  epitheliomas  decette  rdgion 
il  la  faible  irrigation  sanguine  du  cartilage.  Menier  (de  Figeac). 
Relation  sur  le  service  d’oto-laryngologie  de  I’hdpital 
Sabbatsberg  en  1911,  par  Gunnar  Holmgren,  de  Stockholm 
[Oiologiska  meddelanden,  fasc.  1,  p.  132). 

Pendant  I’annee  682  inalades  sont  entres  dans  le  service  :on  a  fait 
815  operations  dont  126  en  policlinique.  Parmi  les  plus  importantes 
faisons  ressortir  les  chiffres  suivants  :  trepanation  simple  de  la  ma?- 
toide  139  ;  operation  radicale  82;  revisions  21  ;  operations  sur  le 
labyrinthe  IS  ;  ouverture  endonasale  du  sinus  maxillaire25  ;  ethmo'i- 
dectoraie  totale  33  ;  partielle  14  ;  operation  de  Luc-Caldwell  60  ; 
operation  de  Killian  sur  le  sinus  frontal  4  ;  resection  sous-muqueuse 
de  la  cloison  13;  24  malades  sont  morts. 

JoRGBN  Moller  (de  Copenhague). 

Existence  au:t  Philippines  de  I’association  spirocheto- 
fusiforme  dans  les  ulceres  dela  gorge,  de  la  peau  et 
dans  Jles  lesons  pulmonaires  (spirochetoses  bron- 
Chiales,  par  Chanberlain  de  Marseille,  Philippine  journal  of 
sciences,  decembre  1911). 

Plus  de  la  moitie  des  ulceres  de  la  bouche  et  de  la  gorge  consta¬ 
tes  aux'Philippines  presentent  de  la  symbiose  fuso-spirochelique  ;  et 
1/3  de  ces  cas-lk  presentent  en  quantite  prdponderante.  C’est  un 
taux  plus  elevd  que  celui  qu’on  est  habitue  k  trouver  dans  les  climats- 
temperes.  Menier  (de  Figeac). 

Sur  les  corps  etrangers  dans  les  voles  respiratoires 
un  cas  de  corps  etranger  du  larynx,  par  Z.  Tchirkinb 
[Roussky  Vralch,  N"  50,  9  decembre  1911). 

L’auteurpr6sented’abord  plusieurs  statistiques  concernant  les  corps 
6trangers|(age  des  sujets,  lieude  fixation  des  corps  dtrangers,  morta- 
lite  d’apres  la  nature  des  corps  etrangers  et  le  precede  operatoire,  etc.)., 
Le  cas  personnel  concerne  un  enfant  de  12  ans  qui  dtait  tombe  sur  un 
buisson  epineux.  Une  epine  se  fixa  dans  la  paume  dela  main.  L’enfant 
la  retira  avec  les  dents  et  fit  un  mouvement  d’aspiration ;  I’^pine 
tomba  dans  le  larynx  et  se  fixa  entre  les  cordes  vocales  dans  Tangle 
anterieur.  On  pouvait  toucher  le  corps  etranger  avec  le  doigt  mais 
on  ne  reussit  pas  ii  Textraire  par  les  voies  naturelles.  Operation 
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d’abord  une  pharyngotomie  sous-hyoidieniie  ;  pendant  les  essais 
d’extraction  par  cette  incision  I’enfant  chloroformise  fut  menace  d’as- 
phyxie.  On  fit  alors  une  tracheotomie  sup^rieure.  On  repoussa  le  corps 
■etranger  en  has  et  on  I’enleva  par  I’incision  de  la  trach6e.  Guerison. 

M.  DE  Kebvily  (de  Paris). 

Sup  les  tumeurs  vasculaires  sanguines  des  voies 
aeriennes  superieures,  par  J.  Sakranek  (Zeitsch.  f.  Laryng., 
vol.  IV,  fasc.3,  19H,  p.  353). 

Les  tumeurs  vasculaires  qui  peuvent  se  developper  dans  le 
■domaine  des  voies  aeriennes  sont :  I’angiome,  le  lymphangiome,  les 
an^vrismes  et  varices. 

Les  angiomes  vraisou  hemangiomes  comprennent  les  variates  sui- 
vantes  :  l°la  telangiectasie  (dilatation  et  developpement  anormaux 
-des  capillaires  et  des  petites  veines) ;  2“  I’angiome  caverneux  ;  -3“ 
ranevrismecirsoide.  Apres  avoir  cit6  un  certain  nombre  de  cas  tires 
•de  la  litterature,  I’auteur  expose  trois  observations  personnelles, 
dont  une  se  rapportant  a  un  homme  de  20  ans,  ou  des  tumeurs 
vasculaires  multiples  se  montraient  sur  le  bord  droit  de  la  langue,  le 
•voile  du  palais,  le  repli  aryepiglottique  et  le  sinus  piriforme  sur  le 
•cote  gauche  du  larynx.  Une  planche  en  couleur  jointe  au  memoire 
i’eproduit  Faspect  et  les  differents  caracteres  physiques  de  ces  tumeurs. 

E.  HiiDON  (de  Montpellier). 

Carie  dentaire  des  enfants  des  ecoles  primaires  de 
Bologne,  par  Calenterra  [Bollettino  delle  scienle  mediche, 
fevrier  1912.) 

Voici  les  chiffres  ;sur  2276  (gargons  et  fdles,  1543  (soit  07,790  “/o) 
avaient  de  la  carie  dentaire.  24  des  enfants  examines  avaientde 
I’hypertrophie  des  amygdales,  (72  %  de  ceux  qui  avaient  des  dents 
•cari^es)  ;  87  »/„  des  adenoidiens  avaientde  la  craie.  L’auteur  conclut 
■que  les  v%6tations  facilitent  la  production  de  la  carie  dentaire. 

Menier  (de  Figeac) . 

Decouverte  de  spirochetes  dans  le  rocher  d’un  fcetus 
syphilitique,  par  le  Priv.  Doc.  K.  Grunberg  (Rostock).  Zeitsch. 
f.  Orhenheil.,  LXIII  Bd.  3  Heft. 

La  presence  de  spirochetes  dans  les  organes  de  sujets  morts  de 
■syphilis  a  ete  interpretde  de  differentes  manieres  par  les  auteurs. 
'On  a  dte,  en  effet,  surpris  de  constater  une  difference  tres  notable 
entrel’intensite  des  troubles  observes  dans  les  tissus  et  I’abondance 
■des  spirochetes  qu’on  y  trouve  post  mortem.  Verse,  entre  autres,  en 
•a  conclu,  que  dans  la  syphilis  congdnitale,  les  parasites  se  trouvaient 
d’une  fagoh  gendrale  en  plus  grande  abondance  dans  les  organes  non 
•modifies,  tandis  que  leur  nombre  etait  infime  dans  les  tissus  les  plus 
atteints  par  I’infection. 

Levaditi  a  voutu  voir  14  une  sorte  de  reveil  pre-agonique  de  I’in¬ 
fection  qui  produisait  un  reensemencement  intense  dans  les  tissus ; 
maisles  constatations  faites  sur  unfoetus  par  Fauteur  ne  laissent  aucun 
doute.  sur  Forigine  des  spirochetes  introduits  par  la  voie  sanguine 
•et  il  admet  avec  Hoffmann  une  tres  longue  incubation  des  lesions 
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<jui  n’apparaissent  que  tres  longtemps  apres  I’introduction  des  para¬ 
sites  dans  les  tissus  par  les  votes  normales  d’apport.  Cette  dur6e 
d’incubation  serait  done  plus  longue  pour  la  syphilis  congenitale  que 
pour  les  lesions  de  syphilis  acquise.  G.  Cany  (La  Bourboule). 


VII.  —  NOUVELLES 


Informations. 


Congres  annuel  des  oto-Iaryngologistes  beiges.  —  Ce  epngres 
aura  lieu  a  Bruxelles,  a  I’Hopital  Saint-Pierre,  ies  13  etiijuillet. 

L’ordre  du  jour  sera  flxd  par  le  Comite  directeur  et  communique 
ulterieurement. 

Le  rapport  de  MM.  Delmahcel  et  Delstanche,  sur  les  bourdon- 
nements  de  I’oreille  sera  expedie  dans  quelques  jours. 

Si  vous  avez  des  communications  ou  des  demonstrations  a  faire, 
si  vous  desirez  presenter  des  malades,  veuillez  en  informer  le  Presi¬ 
dent,  E.  Labarre,  76,  Bue  Mercelis,  avant  le  20  juin  prochain, 
en  spdeifiant  a  quelle  categorie  se  rattache  votre  travail.  (Presenta¬ 
tion  de  malade,  demonstration,  etc.) 

Au  cours  de  I’excursion  du  ISjuillet,  on  fera  la  visite  du  champ 
de  bataille  de  Waterloo. 


Nominations. 

D'  Gaston  Bondy,  assistant  &  la  clinique  otologique  de  I’Univer- 
site  de  Vienne,  est  nomme  privat-docent  d’otologie.  —  Le  prof. 
0.  CniARt,  de  Vienne,  membre  d’honneur  de  la  Societe  oto-rhino- 
laryngologique  de  Moscou.  —  Hajek,  professeur  extraordinaire  de 
rhinologie.  —  Victor  'Hammerschlag,  privat-docent  d’otologie 
a  rUniversite  de  Vienne,  professeur.  —  D*’  Otto  Mayer,  du  Kaiser 
Jubilaumsspital  de  Vienne,  privat-docent  d’otologie. 


Necroiogie. 


Egmont  Baumgarten,  privat-docent  en  laryngo-rhinologie,  mort 
le7  avriH912ii  Budapest. 

—  Le  D'  BiscHAWY,  rhino-laryngologiste  k  Meran  (Tyrol);  en  etd, 
il  exergait  a  Ischl,  residence  de  S.  M.  I’empereur  d’Autriche. 
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L'lodalose  Galbrun  ou  iode  physiologique,  soluble,  assimilable, 
est  la  premiere  combinaison  directe  de  I’iode  avec  la  peptone.  — 
Remplace  toujours  iode  et  iodures  sans  iodisme.  —  Vingt  a  cin- 
quante  gouttes  par  jour  pour  les  adultes.  —  Litterature  et  echantil-  ■ 
Ions  :  Laboratoire  Galbrun,  18,  rue  Oberkampf,  Paris. 

Ethane  (C’H*®0*),  sedatif  puissant  non  toxique.  Bien  superieur  au 
bromoforme  contre  toux  spasmodique,  coqueluche,  pharyngite, 
laryugite,  bronchite  chronique,  etc. 

«  J’ai  pu  me  rendre  compte  des  proprietis  sedatives  extrSmement 
puissantes  de  I'aethone  qui,  d'apr^s  les  r^sullats  que  fai  pu  observer, 
est  infiniment  supMeur  au  bromoforme.  » 

(Extrait  des  comptes  rendus  de  la  Societe  de  Therapeutique  de 
Paris,  seance  du  25  avril  1907.) 

Le  Peplonate  de  fer  Robin  est  le  plus  assimilable  de  tous  les  fer- 
rugineux.  Le  prendre  5  la  dose  de  10  a  30  gouttes  par  repas.  Admis 
dans  les  hOpitaux  de  Paris  et  des  Colonies. 

Pastilles  Houdi  a  la  cocaine,  dosees  a  3  milligrammes.  Elies  sent 
employees  avec  succes  pour  calmer  et  meme  supprimer  la  douleur 
dans  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx,  irritations  et  picote- 
ments  :  8  a  10  par  jour. 

Solution  d' Adrenaline  Miahle  au  1/1000®. 

Chloroforme  Dumoulhiers.  — Anesthesiquechimiquement  pur,  ren- 
ferme  en  tubes  scelles.  II  conserve  toujours  sa  purete  initiate. 


Phosphatine  FalUres.  —  Aliment  tres  agreable,  permettant,  chez 
les  jeunes  enfants  surtout,  I’administration  facile  du  phosphate 
bicalcique  assimilable.  Une  cuilleree  a  bouche  contient  0,25  centi¬ 
grammes. 


Le  Gerant  :  M.  Desbois. 


MACON,  PROTAT  FRERES,  IMPRIMEURS 
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DE 

Laryngologie,  d’Otologie  et  de  Rhinologie 

Session  annuelle 

DE  LA  SoCIETE  FRANCAISE  d’oTO-RHINO-LARYNGOLOGIE. 

Hotel  des  SociiUs  Savantes,  Paris. 

Session  de  1912. 

President ;  G.  Gelle  (de  Paris). 

Gompte  rendu  par  R.  Poujoula  (de  Paris). 


Seance  du  lundi  13  mai  [matin). 

Allocution  duPresident.  —  Le  nouveau  president,  G.  Gelle,  reraer- 
cie  la  Soci^te  de  I’honneur  qu’elle  lui  fait  en  I’appelant  A  sa  presi- 
dence.  Avapt  d’ouvrir  cette  session,  il  tient  a  remercier  hautement 
ses  maitres  quiguiderent  ses  premiers  pas  en  Oto-rhino-laryngologie 
et  il  adressar  au  nom  de  I’assemblee  un  souvenir  emu  aux  membres 
dela  Societd  deeddes  cette  annee.  II  adresse  ses  souhaits  de  bienve- 
nue  aux  njeipbres  etrangers  de  plus  en  plus  nombreux  et  remercie 
M.  le  Secretaire  gdndral  de  son  zele  et  deson  devouement. 

Rapport  du  Secretaire  general  sur  le  precedent  Congres. 

Rapport  du  Tresorier . 

Elections  au  titre  de  ; 

Membres  Titulaires  : 

MM.  Baldenweck  (de  Paris)  prdsente  par  MM.  Lombart  et  Lemaitre. 

De  Gandt  fils  (de  Roubaix)  presents  par  MM.  Lermoyez  et  Luc. 

Denis  (d'Orldans)  presente  par  MM.  Vacher  et  Castex. 

PouGET  (d’Angouleme)  presente  par  MM.  Claoud  et  Escat. 
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Membhes  Correspondants  : 

MM.  Brito  del  Pino  (de  Montevideo)  presente  par  MM.  Luc  eC 
Fournie. 

ZiAEDDiNE  (de  Vanikeny,  Bosphore,  Constantinople)  presents 
par  MM.  Castex  et  Collinet. 

Sadik  (de  Damas,  Turquie  d’Asie)  prdsente  par  MM.  Caslux 
et  Collinet. 

Blegvad  (de  Copenhague)  presents  par  MM.  Luc  et  Guisez. 

De  Stella  (de  Gand)  presente  par  MM.  Mahu  et  Broeckaert. 

Fernandez  (de  Bruxelles)  presente  par  MM.  Gdris  et  Brocc- 
kaert. 

Tumeurs  malignes  de  I’oreille  simulant  une  otorrhee  cBroniquff, 

par  Brindel  (de  Bordeaux).  —  L’auteur  rappofte  Fobservation  d’une 
femme  de  75  ans  qui  vint  le  consulter  pour  des  douleurs  atroces  de 
I’oreille  datant  de  trois  jours  seulement.  La  malade  presentait  depuis. 
trente  ans  deja  une  otorrhee  abondante  mais  cet  ecoulement  etait 
jusqu’alors  reste  indolore.  La  suppuration  est  fetide  et  abondante  ;; 
I’apophyse  mastoide  semble  legerement  douloureuse  au  niveau  de 
I’antre  et  de  la  pointe.  La  cure  radicate  est  decidee.  Le  surlende- 
main  la  malade  est  operee  et  I’apophyse  mastoide  videe  de  pus  et 
de  fongosites  hombreuses.  Apres  cette  inten'ention,  I’auteur  pensait 
obtenir  une  amelioration  sensible  et  une  notable  diminutioni  de  la 
douleur.  II  n’en  fut  rien  ;  la  douleur  non  seulement  persists,  maiS' 
devint  plus  aigue,  s’irradiant  vers  la  fosse  temporale;  M.  Moure  fut 
appele  en  consultation  et  une  retention  meningee  soupconnee.  Nou- 
velle  intervention  :  la  meninge  fut  reconnue  saine  et  on  ne  trouva 
rien  d’anormal  de  ce  c6te.  Un  curetage  minutieux  fut  alors  pratique 
et  I’auteur  trouva  dans  la  caisse  du  tympan,  a  la  partie  anterieure^ 
un  amas  de  fongosites.  Celles-ci  furent  reeueillies  avec  soin  et  exa¬ 
minees  au  microscope.  Le  microscope  rdpondit :  dpithelioma  lobule^ 
La  malade  presents  quelques  jours  apres  une  paralysie  faciale  ;  son 
etat  s’aggrave  de  plusen  plus  et  la  mort  survint  cinq mois apres. 

L’auteur  termine  en  donnant  une  statistique  des  diverses  tumeurs-’ 
malignes  de  I’oreille  rencontrees  jusqu’ici  :  .3  epitheliomas,  7  carci- 
nomes,  10  sarcomes.  II  insiste  sur  la  frequence  des  sarcomes  chez 
I’enfant,  sur  I’otorrhee  ancienne  precddente  et  sur  la  paralysie  faciale 
16  foisrencontree  ;  8fois  la  table  interne  presentait  des  lesions  nettes> 
Les  tumeurs  malignes  de  I’oreille  revetent  souvent  k  leur  debut  les 
formes  d’une  otorrhee  chronique  ;  le  traitement  chirurgical  donne 
des  resultats  tres  incertains . 

Mouret  (de  Montpellier)  rapporte  k  ce  sujet  un  cks  rare  de- 
tumeur  qui  aurait  pu  etreconsideree  comme  tumeur  maligne  ettrai- 
tee  comme  telle.  En  decembre  dernier,  il  eut  I’occasion  de  voir  ud- 
malade  qui  presentait  une  suppuration  chronique  avec  fistules  nom-  • 
breuses  ;  dans  lefond  du  conduit  auditif  existait  un  bourgeon  charnu- 
Ce  bourgeon  fut  reconnu  etre  un  andvrisme  carotidien.  Cet  ane- 
vrisme  considerable  formait  un  gonflement  autour  du  pavilion  et,. 
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dans  la  bouche,  une  saillie  notable.  La  ligature  de  la  carotide  externe 
fut  pratiquee  et  quelques  jours  apres  le  pavilion  fut  decolle  et  I’ane- 
vrisme  opere.  Quand  un  malade  presente  un  bourgeon  fongueux  du 
conduit  auditif  I’auteur  conseille  de  penser  toujours  a  la  possibilite 
d’un  anevrisme. 

Rhinorrhees  et  courants  de  haute  frequence,  par  Castex  (de  Pa¬ 
ris).  —  L'auteur  rappelle  brievement  la  definition  dela  rhinorrhee.  II 
en  a  observe  un  cas  tres  intdressant  chez  un  bomme  de  24  ans  :  chez 
ce  malade,  les  troubles  apparaissaient  par  intermittences  et  etaient 
caractdrises  par  un  ecoulement  d’un  liquide  transparent,  abundant, 
s’accompagnant  de  douleurs  dans  les  sinus  frontaux,  et  d’obscurcis- 
sement  de  la  vue.  Les  crises  duraient  environ  quarante-huit  heures. 
Ce  malade  traite  par  les  courants  de  haute  frequence  a  etd  tres  ame- 

Le  traitement  consiste  en  I’introduction  dans  les  fosses  nasales  d’une 
dlectrode  en  verre  qui  est  mise  en  contact  avec  les  differents  points 
de  la  muqueuse.  Apres  ces  applications,  le  malade  eprouveunmieux 
rapide  ;  I’ecoulement  est  moins  abundant  et  au  bout  de  quatre 
seances  deux  ou  trois  mouchoirs  suffisentpour  recueillirles  sdcretions 
qui  diminuent  progressivement ,  Le  resultat  est,  sinon  definitif,  du 
moins  tres  serieux.  L’auteur  rapporte  plusieurs  observations  de 
divers  cas  ainsi  traites.  Un  cas  de  rhinorrbde  ou  les  crises  s’accom- 
pagnaient  d’dtouffement,  tout  a  disparu  en  meme  temps ;  deux  autres 
cas  gudris,  Pun  en  cinq  seances,  I’autre  rapidement  bien  qu’il  fut 
compliqud  de  douleur,  d’dternuement  et  de  gonflement  des  muqueuses. 
Sur  neuf  cas  traites,  il  a  obtenu  huit  succes,  un  echec.  II  se  demande 
comment  agissent  ces  courants  de  haute  frequence  ;  sans  pouvoir 
prdciser  leur  mode  d’action  il  pense  qu’ils  agissent  par  vaso-cons- 
triction  et  leur  efficacite  est  certaine  dans  tons  les  cas  d’hydrorrhee 

SiEMS  (de  Menton)  a  note  des  cas  d’hydrorrhee  nasale  chez  des 
gastropathes.  Il  a  observe  que,  lorsque  la  crise  de  gastrorrbee  s’ar- 
rete,  la  crise  d’hydrorrhde  recommence.  11  rapporte  le  cas  d’un 
jeune  diabetique  menacd  d’acetonurie  et  a  qui  on  fit  une  injection 
intraveineuse  de  bicarbonate  de  soude.  Le  malade  qui  presentait  de 
I’hydrorrhee  nasale  vit  cette  hydrorrhde  s’arreter. 

Puisque  les  alcalins  en  injection  intra-veiaeusemodifientet  arretent 
les  sdcretions,  I’auteur  propose  d’essayer  ce  traitement  dans  les  cas 
d’hydrorrh^e.  L’air  surchauffe  qu’il  a  applique  comme  traitement 
soulage  mais  ne  gu6rit  pas,  il  a  essaye  le  pneumo-massage  et  a  eu 
des  succfes.  Il  propose  un  traitement  general  par  injection  intra-vei- 
neuse  de  bicarbonate  de  soude,  et  un  traitement  local  consistant  en 
pneumo-massage,  c’est-k-dire  par  Pair  surchauffd  sous  pression. 

Traitement  des  fractures  du  nez,  par  Garel  (de  Lyon).  —  L’auteur 
estime  insuffisantes  les  diverses  methodes  dejk  existantes  pour  le 
redressement  du  nez  apres  fractures.  Il  presente  un  appareil  peu 
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connu  et  qui  lui  a  toujours  donne  de  bons  resultats ;  c’est  I’appareil 
de  Martin  fils  (de  Lyon).  Dans  les  cas  de  fractures  du  nez  il  faut 
ramener  la  cloisonsur  la  ligne  medianeapres  reduction  des  os  propres 
du  nez,  puis  maintenir  le  tout  en  bonne  place.  L’instrumentation  de 
Martin  se  compose  d’une  pince  destinee  a  redresser  lesdiverses  par¬ 
ties  effondrees  et  d’un  petit  appareil  de  prothese  compose  de  deux 
oeillettes  mobiles,  reglables  et  paralleles  ;  cet  appareil,  apres  redres- 
sement  a  la  pince,  est  introduii  dans  les  fosses  nasales  et  maintient 
la  cloison  dans  une  position  verticale.  Le  seul  inconvenient  de  I’ap- 
pareil  est  de  ne  pas  etre  applicable  a  tons  les  cas  ;  il  faut  alorssavoir 
le  modifier  selon  I’usage.  En  presence  d’un  cas  d’urgence,  I’auteur, 
n’ayant  pas  sous  la  main  I’appareil  de  Martin,  a  rdduit  la  fracture  a 
I’aide  d’une  pince,  introduit  dans  les  fosses  nasales  les  tubes  d’etain 
de  Moure  ;  mais  ne  possedant  pas  I’appareil  k  redressement  paral- 
IMe  et  n’etant  pas  surde  la  rectitude  totale  de  la  cloison  il  a  imaging 
un  appareil  externe.  Pour  ce  faire,  il  a  utilise  une  matiere  malleable 
dont  se  servent  les  dentistes,  I’a  ramollie  a  chaud,  modelee  en  un 
triangle  isocele  et  appliquee  sur  la  face  externe  du  nez,  les  tubes  de 
Moure  etant  convenablement  placds  dans  les  fosses  nasales.  Cette 
matiere  se  refroidit  tres  vite  et  forme  un  moule  tres  rigide  ;  quand 
elle  est  jaune,  elle  n’est  pas  utilisable  parce  qu’elle  se  ramollit  tres 
vite  ;  rouge,  au  contraire  elle  reste  longtemps  dure  et,  laissee  en 
place  pendant  quinze  jours,  elle  constitue  un  appareil  tres  pratique 
qui  peut  remplacer,  en  cas  d’urgence,  I’instrumentation  Martin. 

Molinie  (de  Marseille)  pense  qu’il  est  surtout  utile  d’agir  d’abord 
sur  la  cloison  dans  toute  sa  hauteur  ;  c’est  pour  lui  un  point  tres  im¬ 
portant  ;  il  presente  a  cet  effet  une  pince  destinee  a  redresser  la  cloi¬ 
son  et  un  appareil  composd  de  deux  branches  parallMes  pour  main¬ 
tenir  en  bonne  place  la  cloison  reduite.  Pour  lui,  les  appareils  ext^- 
rieurement  appliquds  n’ont  aucune  importance . 

Jacques  (de  Nancy)  a  traite  les  diverses  fractures  qui  lui  ont  ete 
soumises  par  le  tamponnement  a  la  gaze  iodoformde  apres  reduction 
manuelle  ;  il  complete  son  traitement  par  le  massage  exterieur.  C’est 
le  traitement  qu’il  estime  le  plus  simple  et  le  plus  pratique. 

Mouret  (de  Montpellier)  distingue  deux  sortes  de  fractures  ;  les 
fractures  des  os  propres  du  nez  et  les  fractures  de  la  lame  quadrila- 
tere  de  la  cloison.  Quand  il  s’agit  d'une  fracture  des  os  propres  du 
nez,  le  Speculum  de  Killian  convenablement  introduit  dans  les  fosses 
nasales  suffit  pour  en  operer  la  reduction.  Si  la  cloison  aete  atteinte 
eUe  fait  I’objet  d’une  operation  ult6rieure. 

Le  tympan  artificiel,  par  Jacques  (de  Nancy).  —  On  a  deja  beau- 
coup  reprochd  au  tympan  artificiel  ;  on  I’a  accuse  de  faire  apparaitre 
de  nouveau  une  suppuration  tarie,  de  provoquer  des  bourdonnements 
ou  autres  bruits  subjectifs,  d’etre  douloureux  et  mal  tolere.  L’auteur 
considfere  ces  diverses  accusations  comme  injustifiees  et  pense  que 
le  tympan  artificiel  peutrendre  de  grands  services  quand  ona  affaire 
a  une  oreille  imparfaite.  Parmi  les  modeles  proposes  le  tympan  arti- 


liciel  metallique  est  peu  recommandable  ;  le  tympan  artificiel  monte 
sur  tige  qui  pent  etre  place  et  deplace  par  le  malade  lui-meme  est, 
non  seulement  inutile,  mais  dangereux  quand  il  est  mal  dirige.  Le 
tympan  artificiel  provoquant  cependant  une  amelioration  auditive 
nette  et  donnant  un  benefice  reel,  I’auteur  a  cherche  a  realiser  un 
modele  simple,  facile  k  appliquer  et  nullement  dangereux.  II  se  sent 
de  gutta-percha  laminee  a  laquelle  il  fait  subir  une  serie  de  prepara¬ 
tions  de  fa?on  k  la  rendre  aseptique  ;  il  en  decoupe  une  petite  ron- 
delle  qu’il  applique  sur  la  partie  postero-superieure  du  fond  du  con¬ 
duit  auditif.  Place  par  le  medecin  lui-meme,  ce  tympan  artificiel  ne 
risque  pas  de  bouger  et  pent  rester  en  place  pendant  des  semaines 
et  des  mois.  Cependant,  il  doit  etre  surveille  pendant  les  premiers 
jours  qui  suivent  son  application  en  cas  de  reactions  inflammatoires, 
reactions  d’ailleurs  rares .  Si  une  suppuration  de  la  caisse  venait  a  se 
produire,  le  pus  decollerait  lui-meme  ce  tympan  artificiel  et  il  n’y 
aurait  aucun  danger  de  retention.  L’auteur  conclut  que  la  defaveur 
du  tympan  artificiel  n’est  nullement  justifiee ;  convenablement  appli¬ 
que  et  surveilldil  ne  presente  aucun  inconvenient,  d’ailleurslesarmes 
que  nous  possedons  actuelleraent  pour  lutter  contre  la  siirditd 
n’etant  ni  nombreuses,  ni  parfaites,  il  n’y  a  aucune  raison  pour  le 

Moure  (de  Bordeaux).  A  la  suite  d’application  du  tympan 
artificiel  il  y  a  parfois  suppuration  ;  mais  ce  tympan  n’obstrue  pas 
suffisamment  le  conduit  auditif  pour  permettre  la  retention  du  pus 
dans  la  caisse  et  ne  constitue  nullement  un  danger.  Dans  bien  des 
cas  on  ne  constate  pas  de  suppuration  ;  cependant  il  estime  qu’il  y 
a  avantage  a  maintenir  humide  ce  tympan  artificiel.  Il  a  constate, 
d’autre  part,  que  tres  souvent  le  malade,  au  bout  de  quelque  temps, 
savait  fort  bien  I’appliquer  lui-meme  a  I’endroit  le  plus  favorable  et 
devenait  dans  ce  cas  meilleur  juge  que  le  medecin  lui-meme  pour 
son  application. 

Bo.vain  (de  Brest)  partage  I’avis  de  .Moure  sur  I’utilite  de 
I’humidite  de  la  paroi  de  la  caisse.  Il  se  sert  de  simples  boulettes 
de  ouate  qu’il  imbibe  d’huile  de  vaseline ;  ces  instillations  repetees 
sent  tres  utiles. 

Gelle  (de  Paris)  utilise  aussi  ces  boulettes  maintenues  numides  ; 
il  a  lui  aussi  constate  que  le  malade  sait  mieux  qtie  personne  appli¬ 
quer  ulilement  ce  tympan  artificiel. 

Contribution  a  I’etude  du  traitement  des  synechies  nasales  con- 
genitales  et  post-operatoires,  par  Moure  (de  Bordeaux).  —  Bien  des 
precedes  deja  employes  ont  echoud  et  ces  insucces  proviennent, 
moins  du  maniiel  operatoire,  que  de  la  fa?on  dont  se  comportent  les 
divers  malades.  L’auteur  les  divise  en  deux  groupes  :  les  uns,  k  la 
suite  de  I’intervention,  ont  presente  une  reaction  inflammatoire  un 
pen  vive  et  cependatn,  au  bout  de  quelque  temps,  ils  ont  recouvre 
une  muqueuse  saine  et  dans  ces  cas  la  synechie  est  rare  ;  les  autres 
font  des  suppurations,  la  plaie  operatoire  bourgeonne  et  chez  ces 
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derniers,  tres  souvent,  la  synechie  est  frequente.  Comment  obvier  a 
ces  inconvenients  qui  non  seulement  ne  permettent  pas  le  succes 
operatoire  mais  constituent  par  leur  presence  meme  de  graves  com¬ 
plications  ?  On  a  pense  aux  corps  etrangers,  k  une  lame  de  celluloid, 
mais  cette  derniere  est  irritante,  tient  grande  place  et  devient  into¬ 
lerable  pour  le  patient.  De  plus  des  que  Ton  enleve  cette  lame  de 
celluloid  la  synechie  se  reforme  aussitbt.  L’auteur  a  eu  I’idee  d’in- 
terposer  entre  les  deux  surfaces  une  lamelle  de  mica  ;  elle  peut  etre 
rendue  mince  a  volonteet  presente  I’avantage  d’une  grande  mallea- 
bilite,  d’une  grande  souplesse.  Cettelame  doit  separer  jusqu’en  haut 
les  deux  surfaces  et  peut  rester  en  place  dix  ou  quinze  jours.  Avec  ce 
proeede,  I’auteur  a  obtenu  de  tres  beaux  resultats  meme  dans  les 
cas  de  synechies  rebelles. 

Contribution  ^I’etude  destumeurs  vasculaires  dela  cloison  nasale 
(deux  cas  nouveaux),  par  Bar  (de  Nice).  —  Ces  tumeurs  sont  dues  a 
I’ectasie  des  capillaires  sanguins  situds  au  niveau  de  I’union  du 
cartilage  de  la  cloison  avec  le  vomer.  Elies  peuvent  donner  lieu  a 
des  hemorragies'fort  graves  ;  elles  recidivent  tres  facilement  et  on 
a  suppose  leur  degenerescence  sarcomateuse  (Lermoyez).  L’auteur 
presente  des  photographies  en  couleur  de  differentes  coupes  de 
tumeurs  erectiles ;  elles  semblent  formees  de  travdes  conjunctives 
recouvertes  d’epithelium  pavimenteux  et  renfermant  dans  les  mailles 
de  leur  reseau  de  nombreux  vaisseaux.  Ces  tumeurs  peuvent  etre  a 
priori  classees  comme  des  angiomes ;  certains  auteurs  les  consi- 
derentcomme  des  flbromes  avec  proliferation  de  vaisseaux  sanguins. 
Cette  proliferation  s’explique  par  la  structure  meme  de  la  cloison 
nasale . 

Comme  traitement,  I’anse  galvanique  semble  la  methode  la  plus 
rationnelle  ;  on  utilise  aussi  I’anse  froide,  relectrolyse'  I’acide  chro- 
mique,  et  c’est  ce  dernier  precede  qui  a  donne  a  I’auteur  les  meil- 
leurs  resultats. 

Brindel  (de  Bordeaux).  Ces  tumeurs  se  comportent  comme  des 
tumeurs  malignes.  II  a  examindleur  point  d’implantation  et  a  trouve 
a  ce  niveau  une  infiltration  de  cellules  sarcomateuses  ;  il  insists  sur 
la  necessite  de  ddlruire  completement  au  galvano-cautere  le  pedi- 
cule  tout  entier.  II  considere  ces  tumeurs  comme  des  angio-myxo- 
sarcomes  qu’il  faut  traiter  comme  des  tumeurs  malignes. 

Bar  (de  Nice)  a  abrase  comme  Brindel  ces  tumeurs  et  leurs  pedi- 
cules.  Gependant,  malgr6une  large  cauterisation  apres  ablation,  il  a 
observe  des  recidives.  Un  seul  cas  n’a  pas  recidive  ;  il  avait  et6 
traite  par  cauterisation  k  I’acide  chromique. 

Considerations  an  sujet  de  I’ablation  des  tumeurs  malignes  de 
I’ethmoide,  par  Bourguet  (de  Toulouse).  —  L’auteur  rappelle  brieve- 
ment  la  structure  anatomique  de  la  region'  envahie,  mais  lorsque  le 
malade  se  presente  au  specialiste,  elle  depasse  souvent  cette 
frontier.e . 
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11  est  plusieurs  points  de  faible  resistance  siegeant  sur  la  face 
externe  de  la  fosse  nasale,  qui  se  nomme  fontanelles,  formees  par 
I’aclossementde  la  muqueuse  nasale  et  de  celle  du  sinus  maxillaire 
sans  interposition osseuse.  Ces  fontanelles  sont  facilement  infiltrees 
et  Bourguet  estime  que  les  operations  faites  jusqu’ici  n’ont  pas  ete 
assez  larges.  Quand  on  pratique  I’operation  de  Moure,  on  neglige  ces 
fontanelles  et  souvent  la  tumeur  recidive ;  il  a  donne  ses  soins  a  un 
nialade  jadis  opere  par  Luc  et  qui  pr6sentait  une  nouvelle  infiltra- 

Xvec  planches  a  I’appui,  il  decrit  son  procede  :  il  fait  deux  inci¬ 
sions,  une  latero-nasale  comme  dans  le  procede  de  Moure,  et  une 
incision  parallele  au  rebord  orbitaire  ;  il  decolle  la  paroi  orbitaire 
desinsere  le  grand  oblique,  enleve  le  sac  lacrymal  et  va  en  arriere 
deooller  la  paroi  interne  de  la  cavite  orbitaire  dont  un  aide  ecarte 
avec  soin  tout  le  contenu.  Avec  une  pince  il  d^coupe  successivement 
toute  la  paroi  anterieure  du  sinus  maxillaire  en  remontant  vers  la 
cavite  orbitaire,  sectionne  le  plancherdecette  cavite,  puisla  branche 
du  maxillaire  superieur  et  se  dirige  en  dedans  vers  le  Irou  optique. 
Par  une  section  horizontale  il  detache  le  plancher  du  sinus  maxil¬ 
laire,  avec  une  rugine  fait  sauter  sa  paroi  post6rieure  ;  il  pent  alors 
enlever  d’un  seul  bloc,  sans  prises  et  sans  curetage,  la  branche 
montante  du  maxillaire  superieur,  tout  I’ethmoide  et  toute  la  paroi 
interne  du  sinus  maxillaire.  L’auteur  a  toujours  eu  grace  k  ce  pre¬ 
cede  d’excellents  resultats,  jamais  il  n’a  observe  de  recidives. 

-Moubet  (de  Montpellier) .  On  ne  salt  jamais  exactement  a  I’avance 
quand  on  fait  une  telle  operation  ce  que  Ton  doit  enlever  parce  qu’il 
est  difficile  de  savoir  les  lesions  que  I’on  va  trouver  ainsi  que  leur 
etendue.  Dans  ces  interventions,  on  avance  a  mesure  qu’on  dicouvre 
les  lesions.  Ce  sont  des  lesions  atypiques  ;  elles  seules  peuvent  et 
doivenl  guider  Poperateur. 

Brindel  (de  Bordeaux)  objecte  qu’en  general  ces  tumeurs  ne  sont 
pas  tres  raalignes  comme,  d’ailleurs,  les  diverses  tumeurs  des  fosses 
nasales. 

Moubet  (de  Montpellier).  11  en  est  de  la  nature  de  ces  tumeurs 
comme  de  leurs  precedes  operatoires ;  on  ne  sait  jamais  a  I’avance 
quelle  sera  leur  evolution. 

Broeckaebt  (de  Gand)  insiste  sur  la  necessite  d’eulever  le  cornet 
inferieur. 

Epithelioma  pedicule  de  la  corde  vocale  droite ;  laryngo-fissure  ; 
guerison  remontant  a  quatre  ans  et  demi  avec  reproduction  d’une 
corde  vocale,  par  Caboche  (de  Paris).  —  L’auteur  rapporte  I’obser- 
vation  d’un  homme  de  54  ans  qui  pr6sentait  un  epithelioma  pedicule 
de  la  corde  vocale  droite.  Le  malade  ne  consentit  a  Stre  opdre  qu’a 
la  condition  formelle  que  I’intervention  seraitfaite  par  la  voie  interne. 
Caboche  acedda  a  son  desir  et  enleva  la  corde  vocale  droite.  Le 
malade  a  parfaitement  gueri ;  la  corde  vocale  s’est  reproduite  et  I’au- 
teur  depuis  4  ans  i/2  n’a  pas  observe  de  recidive. 
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Castex  (de  Paris).  Les  cancers  du  larynx  son.!  tres .  varies  an  point 
de  vue  evolution  ;  les  uns  sont  benins,  les  autres  malins.  II  a  eu  I'oc- 
casion  d’operer  deux  malades  a  quelques  mois  d’intervalle;  surles 
cordes  vocales  il  y  avail  de  petits  bourgeons  epith41iomateux  non 
pediqules.  II  fit.  une  laryngotomie  el  enleva  en  meme  temps  que  la 
corde  vocale  atteihte  les  parties  molles  correspond  antes  ;  la  gueri- 
son  dans  les  deux  cas  est  reside  definitive.  II  estime  que  la  vole 
endo-laryngee  n’est  pas  k  pre£6rer  et  ne  doit  etre  utilisee  que  dans 
certains  cas  particuliers  corame  celui  de  Caboche.  II  conclut,  que 
certains  epitheliomas  sont  benins. 

Sur  un  cas  de  cancer  secondaire  du  larynx,  par  Lannois  et  Mont- 
CHABMONT  (dc  Lyon).  — L’auteur  rapporte  I’observation  d’un  homme 
qui  vient  le  consulter  pour  une  dyspnee  violente  et  de  la  dysphagie. 
A  I’examen  laryngoscopique,  il  constata  qu’il  existait  dans  la  fosse 
piriforme  une  tumeur  aryteno-epiglottique,  le  malade  tres  cachec- 
tique  succomba  le  lendemain.  A  I’autopsie  on  constata  un  neo- 
plasme  aryteno-epiglottique ;  mais  on  decouvrit  sur  I’oesophage  un 
autre  neoplasme  greffe  a  distance,  nettement  distinct  du  premier. 
L’auteur  tenait  a  rapporter  ce  cas  d’ailleurs  rarement  constate; 
certains  auteurs  (Garel,  Moure,  Schwartz)  ont  cependant  signale 
quelques  cas  de  propagation  par  metastase. 

Petite  modification  aux  pansements  de  laryngostomies,  par  Moi.i- 
NiE  (de  Marseille).  — Apres  une  laryngostomie  il faut  maintenir  b^ante 
I’ouverture  operatoire.  Pour  obtenir  cette  beance  on  a  propose  bieii 
des  moyens  dont  le  plus  usite  (Sargnon)  est  un  tampon  de  gaze 
enduit  de  vaseline  sterilis^e.  Les  results ts  ne  sont  pas  tres  satisfai- 
sants  ;  ce  tampon  est  en  elTet  difficile  a  maintenir  en  bonne  place ;  de 
plus  il  devient  rapidement  fdtide  si  on  ne  prend  pas  le  soin  de  le 
changer  fr4quemment.  L’auteur  a  imagine  un  dispositif  qui  lui  a 
toujours  donne  d’excellents  resultats  ;  le  drain  qui  sert  a  la  dilata¬ 
tion  est  entoure  completement  d’une  bande  de  caoutchouc;  les  deux 
extr^mites  fibres  de  cette  bande  forment  deux  chefs  de  six  centi¬ 
metres  de  longueur.  Le  tube  introduil  dans  la  plaie,  on  ecarte  I’un 
de  I’autre  les  deux  chefs  et  on  les  applique  de  chaque  cote  du  cou  ti 
I’aide  de  deux  fils  relies  en  arriere  du  cou.  De  cette  fa?on  le  caout¬ 
chouc  exerce  une  certaine  tension  sur  les  parties  molles,  I’ouverture 
reste  toujours  beante  et  les  pansements  deviennent  faciles  ;  grace  a 
ce  precede  on  pent  retirer  la  canule  de  tres  bonne  heure.  Des  que  le 
larynx  est  assez  large  pour  admettre  un  tube,  on  place  un  tube  suf- 
fisant  pour  la  dilatation  et  on  se  sert  des  bandes  de  caoutchouc  pour 
le  maintenir  en  place . 

Dans  certaines  circonstances,  on  fait  des  laryngostomies  de  sur¬ 
veillance;  dans  ces  cas  I’appareil  en  caoutchouc  introduit  dans  la 
stomie  en  conserve  parfaitement  la  beance. 

Ces  lamelles  de  caoutchouc  ne  sont  nullement  genantes  pour  le 
patient,  elles  ne  n6cessitent  pas  I’usage  d’un  tube  et  le  medecin  peut ' 
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tout  a  son  aise  surveiller  son  malade  par  la  breche  restee  largement 
ouverte  .• 

SiEMs  {de  Menton)  presente  un  drain  modifle  par  Hering. 

Paralysie  recurrentielle  gauche,  premier  symptome  d’un  cancer 
de  la  base  dn  crane,  par  Mahu  (de  Paris).  —  L’auteur  rapporte  I’ob- 
servation  d’un  homme  de  S4  ains;  ce  malade,  grand  fumeur,  etait 
devenu  subitement  aphone.  II  constata  une  paralysie  recurrentielle 
gauche,  une  adenite  cervicale  tres  legere  du  meme  c6te.  Cinq  jours- 
apres  le  malade  presentait  une  inegalite  pupillaire  nette  qui  permit 
de  soupconner  un  cancer  de  la  base  du  crane.  Le  diagnostic  fut  con- 
flrme  par  une  large  ulceration  qui  se  produisit  quelque  temps  apres 
dans  le  cavum  accompagnee  d’un  jetage  abondant  des  fosses  nasales.. 
Ces  lesions  furent  traitees  par  la  radiumtherapie  mais  le  malade 
mourut  paralyse  au  bout  de  4  mois.  L’auteur  insiste  sur  cette  para¬ 
lysie  laryngee  gauche,  symptbme  deddbut,  paralysie  quine  duraque 
15  jours  malgre  la  marche  du  cancer  qui  paraissait  s’exterioriser. 

Cas  de  morvepharyngo-laryngee,  par  Mahu  (de  Paris).  —  II  s’agib 
d’un  vdterinaire  age  de  30  ans.  Au  mois  d’aout  dernier  il  s’infecta  ;  il 
lit  une  pleuro-pneumonie  qui  evolua  rapidement.  Puis,  bientdt  appa- 
rurent  des  abces  accompagnds  de  douleurs  violentes  dans  la  jambe 
droite  (jambier  anterieur).  Trois  semaines  apres,  nouveaux  abces 
dans  les  adducteurs  des  cuisses.  Ces  abces  furent  ponctionnes,  le 
pus  examine,  des  culturesfaites.  Les  cultures  donnerent  le  bacille  de 
la  morve.  L’etat  general  qui  avait  ete  jusqu’ici  mauvais  parut  s’amelio- 
ter,  la  temperature  diminua,  la  lievre  disparut  meme  a  la  suite  d’un 
sejour  dans  une  station  d’altitude  en  Suisse.  Seul,  persistait  un 
catarrhe  bronchique  mal  defini  avec  une  expectoration  abondante  ; 
au  commencement  de  mars  le  malade  devient  aphone  et  vint  con- 
suiter. 

A  I’examen.laryngoscopique  I’auteur  constata  dans  la  region  sous- 
gloltiqae  pres  de  la  commissure  une  large  ulceration  ;  les  cordcs 
vocales  dtaient  detruites,  la  bande  ventriculaire  gauche  etait  rouge. 
Dans  le  cavum  e.xistaient  aussi  des  lesions  ;  ces  lesions  passerent  par 
trois  stades  successifs.  Premier  stade  :  apparition  d’une  muqueuse 
bossel^e,  rouge, carmin.  Deuxieme  stade  :  ulcerations  petites  a  lisere- 
jaunatredevenant  peu  a  peu  confluentes.  Troisieme  stade  :  develop- 
pement  en  profondeur.  Les  ensemencements  de  pus  chez  le  cobaye 
ont  donne  des  resultats  nilgatifs,  ce  qui  s’explique  par  la  penetration 
de  plus  en  plus  profonde  du  bacille.  Les  lesions  de  ce  malade  ont 
respecle  I’epiglolte,  elles  sent  semblables  aux  lesions  qui  se  pro- 
duisent  chez  les  animaux.  Le  jetage  du  nez  a  etd  tres  l^ger,  la 
muqueuse  des  fosses  nasales  a  ete  boursouflee  mais  ne  s’est  pas^ 
ulceree.  Tons  les  topiques,  iode,  nitrate  d’argent,  etc.,  n’ont  donne 
aucun  resultat.  L’etat  general  du  malade  n’est  pas  tres  mauvais,  I’au- 
teur  propose  de  I’envoyer  faire  une  cure  d’altitude.  Presentation  de 
moulages  de  lesions  morveuses. 
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2^  stance,  lundi  soir  13  niai. 

Contribution  a  la  laryngostomie,  par  Sargnon  (de  Lyon).  — 
■Sera  public  in  extenso. 

Un  cas  de  laryngostomie  pour  stenose  laryngee  bacillaire,  par 

Pautet  (de  Limoges).  —  Ces  cas  sont  assez  rares  et  si  on  consulte  la 
■statistique  de  Sargnon  on  ne  trouve  que  quelques  cas  de  guerison. 
L’auteur  rapporte  I’observation  d’un  homme  de  33  ans,  camelot  qui 
vient  le  consulter  pour  une  stenose  laryngee  intense.  11  fit  une  tra- 
cheotomie  d’urgence  en  presence  de  I’etat  grave  du  malade.  Quelques 
temps-apres  une  nouvelle  crise  de  stenose  laryngee  se  produisit, 
crise  tres  violente.  Pautet  essaya  d’enlever  une  arytenoide,  mais  il 
h’y  reussit  pas,  les  reflexes  tres  forts  du  patient  rendant  toute  inter¬ 
vention  dece  genre  absolument  impossible.  11  fit  alors  une  laryngo¬ 
stomie  sous  anesthesie  locale,  7  centimetres  cubes  de  novocaine  en 
solution  dans  du  sdrum  physiologique  suffirent  pour  donner  une 
insensibilite  complete  de  la  region.  Pendant  toute  la  duree  de  l’op6- 
ration  le  malade  eut  le  sourire  sur  les  levres .  Apres  la  laryngostomie 
il  fit  la  dilatation,  mais  la  dilatation  caoutchoutee  fut  impossible. 

Quelques  jours  apres  par  I’ouverture,  I'auteur  fit  quelques  pointes 
de  feu  et  six  seances  de  cauterisations  par  les  agents  chimiques.  Peu 
a  peu,  le  malade  reprit  son  poids  normal  et  I’etat  general  devint 
excellent.  Opere  en  mai  il  reprenait  en  juillet,  malgr6  les  conseils  de 
Pautet,  sa  profession  de  camelot  et,  obturant  la  canule  qu’on  lui 
avail  placee,  il  faisait  son  boniment  au  public.  Le  malade  conserve 
encore  sa  canule  mais  I’auteur  espfere  pouvoir  bientdt  I’enlever. 
Cette  operation  n’a  ete  possible  que  parce  que  I’dtat  des  poumons 
n’etait  pas  encore  trop  compromis. 

Molinie  (de  Marseille] .  La  dilatation  par  son  procede  est  aussi 
pratique  pour  les  cas  de  tuberculose.  Si  on  parvenait  k  maintenir  le 
larynx  ouyert  on  pourrait  faire  porter  I’effort  chirurgical  sur  les  par¬ 
ties  atteintes  seules.  L’h61iotherapie  pourrait  fetre  pratiquee  par 
cette  fente.  Ce  traitement  pourrait  aussi  etre  tres  utile  dans  le  trai- 
tement  de  la  tuberculose  pulmonaire  elle-meme  (intromission 
directe  de  vapeurs,  huiles,  aspiration  des  secretions  bronchiques). 
Cette  methode  merite  d’attirer  tout  particulierement  I’attention.  La 
tracheotomie  donne  quelquefois  d’excellents  resultats  dans  la  tuber¬ 
culose  laryngde,  dans  tons  les  cas  ou  il  I’a  pratiquee  c’etait  pour 
remedier  a  une  obliteration  fonctionnelle  et  les  malades  ont  ete  tres 
nmeliores. 

Pautet  (de  Limoges)- replique  que  cette  methode,  si  elle  est  excel- 
lente,  est  tres  delicate  el  necessite  des  soins  minutieux  et  constants. 
11  croit  que  le  larynx  ne  doit  etre  ouvert  que  dans  les  cas  desesperks. 

Sargnon  (de  Lyon)  utilise  la  dilatation  caoutchoutee  quand  il  n’y  a 
pas  trop  d’inflammation ;  la  gaze  doit  etre  preferde  dans  les  cas  con- 
traires.  La  pommade  rouge  est  d’un  excellent  usage,  elle  supprime 
la  fetidite  de  I’odeur  et  facilite  I’epidermisation.  La  laryngostomie 


SOCIETES  SAVANTES 


1027 


est  indiquee  dans  les  cas  de  lupus,  de  tuberculose  laryngee  el  meme 
de  stenoses  cicatricielles,  car  elle  permettra  de  faire  sur  le  contrdle 
de  la  vue  des  cauterisations.  La  dilatation  caoutchoutee  ne  doit  pas 
etre  eriiployee  dans  les  cas  de  tuberculose  laryngee  car  elle  donne 
des  ulcerations. 

On  cas  d’angiome  sons-glottique  en  chapelet,  par  Toubert  (de 
Lyon).  —  11  s’agit  d’un  malade  presentant  des  troubles  respiratoires 
chez  qui  I’e-xamen  laryngoscopique  montra  une  tumeur  bilobee  sous 
la  corde  vocale  droite.  L’intervention  par  la  thyrotomie  permit  d’en- 
leverun  veritable  chapelet  a  trois  grains,  du  volume  de  grains  de 
raisin  constitues  par  un  tissu  vasculaire  et  que  I’examen  histolo- 
gique  permit  d’etiqueter  «  angio-fibrome  du  larynx  «.  La  guerison 
se  fit  fortbien,  et  le  malade  fait  aujourd’hui  sans  difficulte  tout  son 
service  comme  soldat  d’infanterie.  L’auteur  insiste,  h.  propos  de  ce 
cas  (qui  est  une  carets  si  Ton  s’en  rapporte  a  la  statistique  de 
P'allas,  de  Bruxelles),  sur  la  superiorite  de  la  voie  trans-thyroidienne 
au  point  de  vue  du  traitement ;  celle-ci  permet  surtout  avec  la  tra- 
cheotomie  teinporaire,  une  operation  facile,  bien  regime,  qui  met 
a  I’abri  de  Themorragie,  de  I’cedeme,  de  I’asphyxie,  plus  surement 
qu’une  extirpation  par  les  voies  naturelles. 

Migraines  et  cephalees  d’origine  naso-pharyngee,  par  Tetrop 
(d’Anvers).  —  La  cephalee  pent  reconnaitre  deux  origmes  :  lors- 
qu’elle  coexiste  avec  une  maladie  generale  et  lorsqu’elle  n’est 
qu’une  des  manifestations  d’une  affection  locale.  - Quelle  qu’en  soit 
la  cause,  la  cephalee  estun  mal  qui  assombrit  I’existence,  [deprime 
le  malade  et  il  y  a  grand  intdret  ala  combattre  eta  la  faire disppraitre. 
Dans  la  cephalee  manifestation  d’une  affection  locale,  sejile 
forme  qui  int^ressel’auteurdanssa communication,  ilfautrechercher 
I’affection  causale.  Or  la  cephalee  n’est  souvent  qu’un  symptome 
d’une  lesion  naso-pharyngee  ou  auriculaire  :  I’inflammation  locale 
de  la  muqueuse  agit  par  action  reflexe  et  il  en  est  de  meme  des 
toxines  microbiennes-  que  Ton  peut  faire  entrer  pour  une  large  part 
dans  la  cause  de  la  cephalee.  Aussi,  quand  le  malade  attire  I’atten- 
tion  du  specialiste  sur  de  tels  sympthmes  il  devra  rechercher  avec 
soin  s’il  n’existe  pas  une  affection  du  nez,  du  pharynx  ou  de  I’oreille 
susceptible  de  les  provoquer.  Tres  souvent,  par  un  simple  badigeon, 
nagedes  fosses  nasales  a  la  glycerine  iodee,  I’intensite  dela  cephalee 
diminue  et  I’auteur  rapporte  de  nombreux  cas  de  cephalee  quoti- 
dienne  amelioree  apres  dix  jours  de  traitement.  Comme  causes  fre- 
quentes  il  cite  les  catarrhes  humides  naso-pharyng6s,  les  rhinites 
erofiteuses,  les  rhinites  hypertrophiques,  les  otites  purulentes  ; 
apres  un  traitement  approprie,  la  cephalee  que  ces  affections  pro- 
voquaient  disparaitrapidement  en  quelques  semaines.  Le  symptome 
migraine  est  tres  repandu  et  le  pourcentage  d’amelioration  et  de 
guerison  par  le  traitement  des  fosses  nasales  est  eleve  ;  le  bouchon 
de  cerumen  peut  etre  aussi  souvent  incrimine. 

L'auleur  conclut  qu’il  est  necessaire  de  soumettre  h  un 
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minutieux  du  nez,  du  pharynx  et  des  oreilles  les  personnes  qui 
prdsentent  des  cdphalees  rebelles . 

Robert  Foy  (de  Paris).  Beaucoup  d’individus  sans  lesions  des 
muqueuses  respiratoires  presentent  cependant  de  la  cephalee.  Cette 
cephalee  est  due  uniquement  k  rimpermeabilite  des  fosses  nasales^ 
i  I’anoxemie  qui  en  estleresultat  ;  il  faut  tenircompte  egalement  de 
la  mauvaise  function  respiratoire. 

Asthme  d’origine  pharyngee,  par  Chavanne  (de  Lyon).  —  C’est 
une  manifestation  rare  ;  cependant  I’imperm^abilite  des  fossse 
nasales,  les  vegetations  adenoides  peuvent  determiner  I’asthme  par 
gene  fonclionnelle.  II  s’agit  dans  ces  cas  d’acces  asthmatiformes. 
L’auteur  rapporte  I’observation  d’une  fillette  de  quatorze  ans  qui 
pr6sentait  depuis  longtemps  des  acces  d’asthme  frequents  debutant 
par  une  penible  sensation  de  chatouillement  dans  la  gorge.  A  I’exa- 
men  il  decouvrit  un  papillome  de  la  luette  ;  apr^s  I’ablation  de  ce 
papillome  les  crises  cesserent  imm^diatement.  Il  s’agissait  dans  ce 
cas  d’un  asthme  par  action  rdflexe. 

Traitement  du  lupus  des  muqueuses  par  le radium,  par  Broeckaert 
(de  Gand).  —  Le  radium  n’a  pas  encore  pris  en  oto-rhino-laryngo- 
logie  la  place  qu’il  devrait  oceuper.  La  radiumtherapie  peut  en  effet 
rendre  de  grands  services,  ellepr^sente  lesavantages  d’une  methode 
simple  et  pratique.  Dans  le  traitement  du  lupus  le  radium  donne 
d’excellents  resultats.  L’auteur  rapporte  quatre  observations:  trois 
cas  de  lupus  a  forme  ulcereuse,  un  cas  ii  forme  granuleuse  oblite- 
rante.  D.e  ces  observations  il  ressort  que  c’est  dans  la  forme  ulce¬ 
reuse  que  le  radium  est  le  plus  actif  ;  dans  la  forme  granuleuse 
obliterante  ilagit  en  detruisant  les  granulations  et  en  transformant 
les  tissus  envahis  enun  tissu  fibreux  souple  et  cicatriciel. 

L’auteur  expose  son  procede  :  il  presente  I’appareil  dont  il  se  sert, 
un  centigramme  de  bromure  de  radium  incorpore  dans  un  ver- 
nis  special  et  enveloppe  d’une  gaine  de  caoutchouc.  Pour  les  lupus, 
il  a  deux  methodes  :  mdthode  destructrice  et  methode  modiflcatrice. 
Quand  il  faut  agir  promptement  (forme  obliterante),  la  methode  des¬ 
tructrice  doit  etre  pref6ree,  mais  pour  les  formes  ulcereuses,  il  vaut 
mieux  proceder  lentement  et  la  methode  modiflcatrice  doit  etre 
choisie.  Cette  methode  consiste  a  mettre  le  radium  dans  un  filtre 
plus  epais ;  le  dispositif  decrit  ci-dessus  est  alors  recouvert  d’une 
lame  d’aluminium  mince.  Le  temps  de  pose  varie  suivant  I’etendue 
de  la  lesion  et  de  la  rapiddte  avec  laquelle  on  veut  agir.  Dans  'a 
forme  ulcereuse,  I’appareil  est  place  dans  la  fosse  nasale  malade  et 
mainteuu  en  place  par  un  petit  tampon  de  ouate  pendant  une  heure : 
trois  seances  pendant  une  semaine,  repos  d’une  semainc,  trois  autres 
seances  pendant  la  troisieme  semaine  et  repos  de  quinze  jours.. 
Apres  six  ou  sept  seances,  I’ameliorationest  deja  sensible. 

Dans  la  forme  granuleuse,  il  faut  enlever  avec  une  curette  les  gra¬ 
nulations  et  appliquer  le  radium  pendant  deux  heures  a  chaque 
sdance. 
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Les  resultats  que  I’auteur  a  obtenus  ont  etc  concluants  el  il  sou- 
haite  quel’iisage  du  radium  soil  plus  etendu  en  oto-rhino-laryngo- 
logie. 

Correction  de  quelques  malformations  nasales,  par  Molinie 
(de  Marseille).  —  La  question  des  corrections  des  malformations 
nasales  est  une  question  qui,  de  plus  en  plus,  int^resse  le  public. 
Malheureusement,  les  methodes  leguees  par  les  chirurgiens  ne 
peuvent  rendre  grand  service,  parce  que  les  diverses  operations 
sont  faites  par  la  voie  externe  et  laissent  des  cicatrices  parfois  aussi 
fScheuses  que  la  malformation  elle-meme .  Le  rhinologiste  interve- 
nant  par  voie  endo-nasale  semble  tout  designe  pour  ce  genre  d’ope- 
ration . 

L’auteur  classe  les  malformations  nasales  en  deux  categories  :  les 
nez  busquds  et  les  nez  enselles.  Dans  tous  les  cas,  il  faut  atteindre 
le  squelette  osteo-cartilagineux  sans  toucher  a  I’exterieur  ;  la  voie 
endo-nasale  est  alorstres  commode  car  elle  conduit  directement  sue. 
les  parties  atteintes. 

L’auteur  expose  son  procede  :  il  souleve  al’aide  d’un  speculum  de 
Palmer  I’aile  du  nez,  la  porte  du  c6te  oppose  ;  la  cloison  fait  alors 
saillieeton  apereoit  au-dessus  un  cul-de-sac  fibro-muqueux.  On 
incise  dans  ce  cul-de-sac  et  on  suit  le  bord  superieur  du  cartilage 
quadrangulaire  jusqu’ti  ce  qu’on  soit  arrive  sur  I’arete  nasale.  Quand 
on  apergoit  la  partie  icorriger,  deux  cas  peuvent  se  presenter  :exa- 
gerationou  ddfaut  de  developpement.  Dans  le  premier  cas,  on  intro- 
duit  dans  I’incision  une  valve  spatule  et  on  decolle  et  souleve  les 
parties  molles  ;  on  apergoit  alors  la  saillie  osseuse  qui  peut  etre 
facilement  abattue  a  la  gouge  etau  maillet.  Pour  ce  temps  del’opd- 
ration,  I’auteur  prdsente  un  instrument  a  guillotine,  de  maniement 
tres  facile,  qu’il  a  fait  construire.  La  saillie  abattue,  on  peut  juger 
immediatement  du  resultatde  I’intervention.  Unpansement  compose 
de  boules  de.  ouate  est  ensuite  introduit  dans  les  fosses  ndsales  et 
des  compresses  humides  et  froides  maintenues  pendant  quelques 
heures  sur  I’exterieur  du  nez. 

Dans  les  cas  d’ensellure  tous  les  precedes  indiq^es  jusqu’ici  sOnt 
difficiles  a  appliquer  ;  s’il  existe  en  meme  temps  une  Crete  et  une 
ensellure  on  utilise  la  Crete  pour  combler  I’ensellure  et  cette  greffe 
est  tres  bien  toleree.  Quand  on  ne  trouve  pas  sur  le  malade  les 
mal^riaux  necessaires  on  preleve  sur  la  cloison  un  morceau  de  car¬ 
tilage  (presentation  d'une  pince  emporte-piece).  S’il  coexiste  une 
ensellure  et  une  deviation  de  la  cloison,  la  deviation  sera  operee  et 
le  debris  operatoire  utilise.  Dans  les  cas  d’ensellure  profonde  avec 
cloison  normale  on  peut,  sans  crainte  pour  I’avenir,  prelever  un 
morceau  sufiisant  de  cartilage  sur  la  cloison. 

Quand  on  se  trouve  en  presence  d’une  ensellure  profonde  chez  des' 
syphitiques  ou  des  oz6neux  il  est  preferable  de  recourir  ii  la  prothese. 
L’auteur  a  essaye  la  paraffine,  mais  e’esL  un  procede  delicat  et  qui 
n’est  pas  toujours  accepte  par  le  malade  qui  en  redoute  les  compli- 
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cations  ;  dans  ces  cas  il  se  sert  d’une  petite  lame  d’aluminium  lamine 
et  fenetrd.  Cette  lame  introduite  sous  la  peau  est  bient6t  enclavee  dans 
le  tissu  conjonctif  et  flnit  par  faire  corps  avec  le  squelette, 

Ces  methodes  ont  I’avantage  de  mettre  le  malade  a  I’abri  de  tout 
accident ;  s’il  le  fallait,  plus  tard,  il  serait  facile  d’enlever  le  corps 
etranger.  L’auteur  a  obtenu  d’excellents  resultats. 

Bourguet  (de  Toulouse)  pratique  le  decollement  complet  apres 
incision  bilatdrale.  Gr&ce  a  ce  procede  il  peut,  s’il  le  veut,  relever  le 
nez  jusque  sur  le  frontal  et  les  parties  a  trailer  6tant  raises  a  nu,  il 
peut  opdrer  sous  le  contr&le  de  la  vue . 

Tetrop  (d’ Anvers).  On  doit  etre  tres  rdservd  dans  ce  genre  d’opera- 
tion.  Les  fosses  nasales  constituent  un  milieu  septique  et  I’operation 
prothdtique  peut  etre  le  point  de  ddpart  d’une  infection  fatale.  Il  pre- 
fere  la  paraffine. 

Molinie  (de  Marseille).  La  paraffine  est  difficile  a  employer,  elle  est 
disqualifiee  par  le  public  qui  la  redoute  et  on  ne  sail  jamais  quelle 
quantity  injecter.  Molinie  repond  k  Bourguet  qu’il  ne  soulkve  pasle 
perioste:  il  prdfere  I’incision  unilatdrale  qui  cause  moins  de  ddlabre- 
ments  quel’incisioh  bilatdrale. 

Chav  ANNE  (de  Lyon).  Quel  service  peut  rendre  ce  genre  d’operation 
au  point  de  vue  accident  du  travail?  , 

M0LIN16  (de  Marseille) .  On  ne  peut  reprocher  au  rhinologiste  de 
faire  des  operations  esthdtiques ;  ces  operations  sont  entries  dans  la 
pratique  et  les  chirurgiens  eux-memes  donnent  I’exemple  en  enlevant 
parfois  de  petits  kystes  sans  importance  mais  tres  mal  situes.  En  fait 
d’operation  esthetique  il  faut  etre  trks  reserve  quant  au  resultat  qui 
n’est  pas  toujours  aussi  beau  qu’on  I’espdrait. 

Cas  special  de  stenose  nasale  et  d’adherence  linguale ;  guerisoa 
par  dissection  et  resection  osseuse,  par  Bar  (de  Nice).  —  L’auteur 
rapporte  I’observation  d’un  jeune  homme  qui  a  la  suite  d’une  tenta¬ 
tive  de  suicide  eutla  voute  palatine  detruite,  une  partie  du  maxil- 
laire  infdrieur  enleve  ;  la  balle  s’dtait  perdue  dans  le  crane.  Les 
lesions  guerirent  mais  il  s’etait  forme  une  cicatrice  qui  determinait 
des  troubles  tres  graves  de  stenose.  Par  resection  osseuse  et  dissec¬ 
tion  de  la  cicatrice  vicieuse  I’auteur  a  parfaitement  retabli  la  permea- 
bilitd  des  voies  respiratoires  et ,  le  malade  se  porte  aujourd’hui  tres 
bien.  Les  methodes  rhinoplastiques  employees  pour  remddier  aux 
difformites  nasales  ne  sauraient  etre  utilisees  lorsque  toute  la  char- 
pente  du  nez  a  etd  prealablement  ddtruite,  car  alors  I’opdration  ne 
donne  d’autre  resultat  qu’une  masse  informe,  flasque,  sans  soutien, 
qui  finitsouvent  par  s’atrophier  et  se  retracter. 

Pour  remedier  k  la  stenose  nasale,  qui  interesse  si  facheusement 
I’appareil  respiratoire  et  sa  fonction,  on  aura  recours  k  la  dissection 
et  k  I’exerese  des  parties  intranasales  encombrantes  osseuses  et 
cartilagineuses,  resultant  de  I’accident  qui  a  interessk  la  rkgion. 

De.  la  meme  maniere  seront  combattues  les  adherences  cicatri- 
cielles  qui  immobilisent  la  langue. 


SOCIETES  SAVANTES 


Hastoidite  latente,  par  Mignon  (de  Nice).  —  II  s’ag'it  d’une  petite 
fille  de  douze  ans.  L’etat  general  de  cette  enfant  etait  depuis  quelque 
temps  tres  grave  :  grande  faiblesse,  somnolence,  temperature  de 
40“  avec  grandes  oscillations.  La  fievre  typhoide  fut  soupQonnee 
mais  il  fut  impossible  de  poser  un  diagnostic  ferme.  L’oscillation  de 
la  courbe  tbermique  fit  supposer  une  collection  purulente  ;  la  mas- 
toide  n’etait  pas  douloureuse  a  la  pression  enaucun  point.  Quelques 
temps  apres,  ecoulement  de  pus  et  de  sang  par  I’oreille  pendant 
deux  jours.  A  I’examen  de  I’oreille  I’auteur  constata  une  perforation 
du  tympan  assez  grande  et  peu  de  pus  dans  la  caisse ;  malgre  tons 
les  soins  donnes  et  I’arret  de  la  suppuration,  la  temperature  restait 
61evee et  I’etat  general  ne  s’ameliora  pas.  L’enfant  toujours  tres- 
abattue  repondait  facilement  aux  questions  qu’on  luiposait  et  n’accu- 
sait  aucune  douleur.  En  presence  de  tels  symptbmes,  I’auteur  fit  le 
diagnostic  de  mastoidite  latente  et  il  decida  d’intervenir  (trois 
semaines  apres  le  debut).  L’antre,  petit,  profond,  contenait  du  pus 
cremeuxainsi  que  les  cellules  duvoisinage.  L’antre  fut  nettoye  minu- 
tieusement  et  la  paroi  de  I’aditus  resequee  jusque  dans  la  caisse.  La 
temperature  qui  etait  montee  apres  I’opdration  disparut  complete- 
ment  le  lendemain  ;  I’etat  general  s’ameliora  rapidement  et  I’enfant 
guerit. 

Cette  enfant  nepresentait  done  aucun  signe  de  mastoidite  et  avait 
cependant,  dans  son  antre,  une  collection  pundente  qui  aurait  pu 
etre  tres  dangereuse  par  lesions  de  voisinage. 

Une  question  se  pose  :  quand  on  constate  des  symptomes  attenues- 
de  mastoidite  faut-il  interyenir  immediatementV  Bien  que  certaines- 
mastoidites  &  grand  fracas  guerissent  sans  operation,  il  est  plus  pru¬ 
dent  de  ne  pas  temporiser.  L’auteur  conclut  :  1“  qu’il  faut  se  mefier 
des  mastoidites  a  debut  insidieux,  aux  symptbmes  attenues  et  qui 
peuvent  etre  tres  dangereuses  ;  2“  quand  un  enfant  presente  une 
temperature  elevde  non  expliquee  il  faut  examiner  les  oreilles. 

Brindel  (de  Bordeaux)  rappelle  qu'il  fut  un  des  premiers  k  signa¬ 
ler  la  frequence  des  mastoidites  latentes  (Revue  hebdomadaire  de 
laryngologie,  d'otologie  etderhinologie,  n"  7-8-9, 15,  22fev.,  l«“mars 
1912) ;  bien  que  dans  cette  forme  on  ne  puisse  relever  de  signes  nets, 
il  y  a  cependant  dans  chaque  mastoidite  latente  un  boursouflement 
an  niveau  de  la  mastoide,  meme  quand  le  malade  ne  se  plaint  pas 
de  I’oreille,  et  un  affaissement  de  la  paroi  postero-superieure  du  con¬ 
duit.  Brindel  ne  s’explique  pas  pourquoi  Mignon  resequa  jusque 
dans  la  caisse  la  paroi  de  I’aditus  ;  il  considere  cette  precaution 
comme  inutile,  I’abattement  de  la  paroi  postero-superieure  du  con¬ 
duit  pouvant  compromettre  plus  tard  I’audition. 

Mignon  (de  Nice)  repond  a  Brindel  que  le  gonflement  de  region 
mastoidienne  et  du  sillon  retro-auriculaire  signales  par  lui  n’exis- 
taient  pas  dans  les  cas  qu’il  vient  de  rapporter,  pas  plus  que  la 
modification  de  la  paroi  postero-superieure  du  conduit.  S’il  a  ouvert 
I’aditus  e’est  parce  qu’il  contenait  du  pus  ;  et  il  a  avance  tant  qu’il 
a  constate  la  presence  du  pus  sans  cependant  toucher  a  la  caisse. 
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Pour  lui,  la  temperature  elevee  est  un  symptome  important  dans  les 
cas  de  masto'idites  latentes,  c’est  elle  seule  qui  lui  a  permis  de  faire 
lie  diagnostic. 

Brindel  (de  Bordeaux).  Qui  dit  masto'idite  latente,  dit  mastoidite 
-sans  temperature . 

Professions  et  otopathies,  par  Laval, (de  Toulouse).  —  Paraitra 
■in  exienso. 

Abces  du  cervelet  opere.Guerison,  par  ABouLKER(d’ Alger).  —  L’au- 
•teur  rapporle  I’observation  d’un  homme  de  quarante-cinq  ans  pre- 
sentant  depuis  son  enfance  une  otorrhee  droite  et  qui  ressentit  depuis 
peu  une  cephalee  tres  vive.  QuelqueS  jours  avant,  il  avait  constate 
-un  ecoulement  de  sang  par  I’oreille  et  de  la  paresie  faciale.  Quand 
Aboulker  le  vit,  son  dtat  etait  grave.  Titubation,  rotation  des  objets, 
Tomissements  sans  effort,  pouls  80,  somnolence  profonde,  nystag¬ 
mus;  signe  de  Keernig  positif.  Le  fond  de  la  caisse  du  tympan 
•dtait  plein  de  fongosites  mais  il  n’existait  du  cote  de  la  masto'ide 
aucune  douleur.  Une  ponction  lombaire  fut  faite  :  le  liquide  cepha- 
Ib-rachidien  jaillit  normalement,  il  etait  sain,  sans  microbes.  L’au- 
'teur  fit  le  diagnostic  de  collection  purulente  dans  la  fosse  cerebrale 
posterieure.  Le  'malade  fut  opere  en  deux  reprises  differentes  a 
■cause  de  son  etat  general  grave  et,  au  cours  de  la  deuxieme  inter¬ 
vention,  I’auteur  trouva  dans  le  cervelet  un  abces  contenant  quatre- 
vingts  grammes  de  pus.  Apres  I’operation,  on  assista  a  une  veritable 
resurrection,  I’etat  general  s’ameliora  avec  une  grande  rapidite.  A  ce 
moment  seulement,  I’auteur  apprit  que  le  malade  avait  eu  pendant 
longtemps  une  cephalde  occipitale  tres  vive,  et  qu’il  lui  avait  ete 
impossible  le  jour  de  I’operation  de  se  servir  de  son  bras  droit  pour 
ecrire ;  il  s’agissait  du  bras  correspondant  a  Toreille  malade.  Si  ces 
•symptomes  avaient  6te  connus  plus  tot,  le  diagnostic  eut  pu  etre 
plus  precoce.  Pendant  un  an,  subsista  une  fistule  entre  le  cervelet 
ct  la  face  posterieure  du  rocher,  un  drain  fut  laisse  en  place  pendant 
unan.  L’auteurfit  la  cure  radicale  de  cette  fistule  qui  avait  six  cen¬ 
timetres  de  profondeur  et  comme  la  suppuration  de  Toreille  persis- 
taitilintervint  surlelabyrinthe  a  trois  reprises  differentes.  L’auteur 
insistesurla  difficulte  qu’il  eut  a  faire  le  diagnostic,  la  cephalee  occi¬ 
pitale,  la  paresie  branchiale  ne  lui  ayant  etd  signaldes  qu’apres  Topd- 
ration ;  c’est  surtout  une  impression  gdnerale  qui  guiderent  ses  pre¬ 
mieres  recherches  opdratoires  vers  la  fosse  cerdbelleuse,  car  tous 
les  signes  signalds  par  Babinski  ne  purent  etre  retrouves. 

Le  facteur  intoxication  dans  la  genese  des  vegetations  adenoides, 
par  PiSTRB(de  Grenoble).  —  La  question  del’etiologie  et  de  la  patho- 
.genie  des  vegetations  est  decelles  quiont  etd  negligdes  par  presque 
tous  les  nombreux  auteurs  qui  ont  ecrit  sur  ce  sujet ;  ce  point  est 
■cependant  tres  intdressant  au  point  devue  therapeutique.  Les  toxines 
.transmises  par  des  parents  tares  a  leur  produit  ou  celles  acquises 
par  un  allaitement  artificiel  defectueux,  mettent  en  jeu  les  organes 
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<le  defense  organique  :  moelle  osseuse  et  glandes  vasculaires  san¬ 
guines.  Chez  I’adulte,  la  moelle  osseuse  suffit  aux  besoins  ordi- 
naires;  mais  chez  I’enfant,  la  differenciation  est  moins  poussee  et 
I’appareil  lymphoide  en  entier  est  mis  en  action  presque  en  meme 
temps  que  la  moelle  osseuse.  Le  degre  d’hypertrophie  de  ce  tissu 
lymphoide  est  le  meilleur  crit6riunvdu  degre  de  I’intoxication. 

Apres  I’ablation  des  vegetations,  sil’enfantne  subit  pas  la  poussee 
de  croissance  que  Ton  escomptait,  c’est  que  son  organisme  est  trop 
intoxique  pour  r^agir;  il  faut  venir  a  son  secours  par  .la  polyopo- 
therapie  endocranienne  associde,  qui,  jointe  k  un  traitement  hygie- 
nique  et  dietetique  gdneral,  transforme  litteralement  et  rapidement 
ces  petits  intoxiquds. 


3®  stance,  mardi  matin,  fi  mai. 

Rapport  sur  I’application  de  I'anesthesie  locale  par 
vole  externe  k,lacliirurgieoto-rhino  laryngologique,par 

Luc  (de  Paris).  — L’auteur  rappelle  lesmoyenslocauxauxquels  Turck 
et  Schrotter  eurent  recours  pendant  la  periode  pre-cocainique  de  la 
laryngologie.  Tiirck  badigeonnait  a  plusieurs  reprises  I’interieur  du 
larynx  avecun  melange  de  18  centigrammes  d’acetate  de  morphine,  de 
4grammes  d’alcool  tres  concentre  et  de  1 5  grammes  de  chloroforme  ;  ce 
melange  ne  donnant  une  anesthdsie  relative  qu’au  bout  de  plusieurs 
heures,  Tiirck  recourutbune  solution  de  morphine  a  8“/o.  De  ce  genre 
d'anesthesie,  resultaient  souvent  pendant  plusieurs  heures  et  meme 
plusieurs  jours  des  symptdmes  graves  d’intoxication . 

Schrotter,  pour  obtenir  une  hyperemie  de  la  muqueuse  et  faciliter 
la  penetration  du  narcotique,  badigeonnait  avec  du  chloroforme 
pur  et  b  douze  reprises  differentes,  I’interieur  de  I’organe  b  anesthe- 
sier;  une  heure  aprbs,  il  faisait  douze  badigeonnages  avec  une  solu¬ 
tion  aqueuse  de  chlorhydrate  de  morphine  b  10  “/o.  Le  patient  sur- 
veill6  avec  attention  toute  une  nuit  dtait  pret  pour  I’operation  le 
lendemain  matin. 

Peu  b  peu,  la  cocaine,  I’adrenaline  associee  a  la  cocaine,  I’inge- 
nieux  melange  de  Bonain  permirent  a  I’anesthesie  locale  de  faire  un 
grand  pas.  BientOt  fut  r^alisd  un  nouveau  progres  compl^mentaire 
et  le  meme  agent  analgbsique  ou  ses  succedanes  furent  non  plus 
appliques  b  la  surface  des  muqueuses,  mais  injectds  dans  la  profon- 
deur  des  tissus  qui  recouvrent  les  cavites  constituant  le  domaine 
operatoire  oto-rhino-Iaryngologique .  Plusieurs  methodes  naquirent 
alors  et  c’est  I’application  de  ces  diverses  m6thodes  aux  opdrations 
oto-rhino-laryngologiques  que  I’auteur  se  propose  d’etudier. 

A.  —  Technique  generate. 

Toute  I’instrumentation  de  I’anesthesie  par  infiltration  se  compose 
d’une  solution  anesth^sique  et  d’une  seringue  pour  I’injecter,  seringue 
de  Reclus  de  un  a  deux  centimetres  cubes .  La  cocaine  est  encore,  b 
I’heure  actuelle,  le  medicament  de  choix  quand  on  desire  obtenir 
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I'analgesie  par  simple  contact  a  la  surface  des  muqueuses.  MalheuT 
reusement,  ses  effets  toxiques  presentent  un  inconvenient  serieux 
quand  on  I’injecte  dans  les  tissus.  Nous  possedons  heureusement 
aujourd’hui  une  substance  analgesique  d’une  action  aussi  sure  et 
aussi  durable  (apres  adjonction  d’adrenaline)  que  la  cocaine,  sans 
toutefois  presenter  des  inconvenients  de  toxicite  :  c’est  la  novocaine. 
Reclus  I’emploie,  comme  il  employait  le  chlorh3'drate  de  cocaine, 
dissous  dans  du  serum  physiologique  pour  supprimer  ses  effets 
legerement  irritants,  a  la  dose  de  1  pour  200.  La  solution  commune- 
ment  employee  est  la  suivante  : 

Siriim .  100  grammes 

Novocaine .  50  grammes 

solution  a  laquelle  Ton  ajoute  au  dernier  moment  XXV  gouttes  de 
solution  d’adrenaline  au  millieme,  en  raison  des  difficultes  de  con¬ 
servation  des  solutions  mdlangees  de  novocaine  et  d’adrenaline, 

L’auteur  se  sert  d’une  solution  plus  forte  : 

Serum .  100  grammes 

Novocaine .  1  gramme 

a  laquelle  il  ajoute  au  dernier  moment  quelques  gouttes  d’adrena¬ 
line  au  millieme. 

Pour  obtenir  un  effet  certain,  il  faut  completer  la  methode  d’inGl- 
tration  regionale  (on  n’est  jamais  bien  sur  d’avoir  atteint  le  tronc 
nerveux  vise)  par  la  methode  d’infiltration  du  champ  operatoire, 
meme  dans  les  cas  les  plus  favorables.  De  plus,  puisqu’il  nous  est 
facile  d’arriver.  par  un  orifice  naturel  aux  cavitds  tapissees  de 
muqueuses  qui  constituent  notre  champ  operatoire,  Pauteurcombine 
I’infiltration  du  champ  operatoire  avec  I’anesthesie  par  simple  con¬ 
tact  de  la  muqueuse  en  question  en  introduisant,  jusqu’k  sa  surface, 
des  meches  de-gaze  impregnees  d’une  solution  de  cocaine  au  cin- 
quieme,  additionnee  de  quelques  gouttes  de  la  solution  adrenalinee 
au  millieme.  Si  M.  Luc,  partageant  I’avis  de  ses  collegues,  laisse 
prendre  au  malade,  deux  heures  environ  avant  I’operation,  un  repas 
Idger,  de  digestibilite  facile,  mais  suffisant  pour  le  mettre  en  bonne 
forme  physique  et  morale  en  vue  del’epreuve  qu’il  vasubir,  il  d4sap- 
prouve  completement  I’usage  de  certains  excitants  tels  que  la 
cafeinequi  ne  peuvent  qu’exasperer  le  nervosisme  latent  de  certains 
sujets  et  provoquent  certains  accidents  qu’il  faut  s’efforcer  d’eviter. 
Tout  malade  qu’il  opere  avec  anesthdsie  locale  regoit  une  heure  aupa- 
ravant  une  injection  de  chlorhydrate  de  morphine  d’au  moins  un  cepr 
tigramme  s’il  est  adulte  et  il  n’hdsite  pas  a  doubler  cette  dose  s’il  se 
trouve.  en  presence  d’un  sujet  n^vropathe  ou  exceptionnellement 
anxieuxet  excitable. 

B.  —  Indications  et  contre-indications. 

Il  y  a  toujours  avantage,  pour  I’opdrateur  et  pour  I’opdre,  a  recou- 
rir  a  I’anesthesie  locale, .  toutes  les  fois  que  I’operateur  s’y  prete  et 
que  le  malade  ne  s’y  oppose  pas. 
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C.  —  Technique  speciale  aux  diverses  regions. 

I.  —  Fosses  nasales  et  cavites  accessoires  :  1“  Resection  sous- 
muqueuse  du  cartilage  de  la  cloison.  —  On  associe  avec  avantage 
I’anesthesie  par  contact  et  I’anesthesie  en  infiltration.  Appliquer 
d’abord  k  la  surface  de  la  muqueuse  et  dans  toute  I’etendue  de  la 
cloison  que  Ton  pent  atteindre  sur  chacune  de  ses  faces  des  tam¬ 
pons  de  ouate  larges  et  plats  impregnes  de  la  solution  suivante  : 


Eau .  5  grammes 

Solution  d'adreiialine  k  1/1000  .  5  grammes 

Ghlorhydrate  de  cocaine .  2  grammes 


Cinq  minutes  apres,  deplacer  les  tampons  pour  faire  des  injections 
sous-muqueuses  de  la  solution  de  novocaine  au  centieme  adrenalinee 
dont  la  formule  est  indiquee  plus  haut.  L’anesthesie  se  trouve  rea- 
■lisee  dans  toutes  les  zones  de  palissemeut  de  la  muqueuse.  Inde- 
pendamment  de  son  effet  analgesique  et  ischemiant  profond,  I’in- 
jection  sous-muqueuse  souleve  la  muqueuse  et  facilite  le  detache- 
ment  par  la  rugine.  Dix  minutes  apres  la  derniere  injection  on  pent 
commencer  I’operation. 

20  Hypertrophic  polypifonne  de  la  muqueuse  du  cornet  infMeur . 
•Queue  de  cornet.  —  On  est  souvent  embarrasse  au  moment  d’operer 
ces  lesions,  car  I’anxiete  eprouvee  par  le  malade  exerce  sur  le  tissu 
caverneux  de  la  muqueuse  des  cornets  un  effet  d6pletif ;  les  hypertro¬ 
phies  ont  alors  disparu  ou  a  peu  pres.  Cette  difficulte  est  tranchee  si 
on  remplace  I'anesthesie  en  surface  par  la  mdthode  d’infiltration  et 
rien  n’estplus  facile  que  d’injectera  I’aide  d’une  seringue  k  aiguille 
coudde  en  angle  obtus  quelques  gouttes  de  novocaine  au  centieme 
dans  le  tissu  de  Thypertropbie  :  le  tissu  blanchit,  augmente  de 
volume  et  son  extraction  devient  facile. 

3®  Cure  radicate  des  myxomes  nasaux.  Resection  du  cornet  moyen. 
Quverture  des  cellules  ethmoidales.  —  Pour  ce  genre  d’intervention, 
I’auteur  obtient  I’anesthesie,  si  difficile  k  realiser  en  elle-meme,  en 
combinant  I’anesthesie  par  simple  contact  avec  la  regionale.  Pour 
le  premier,  il  se  sert  de  la  solution  forte  dejk  mentionnee  de  chlor- 
hydrate  de  cocaine  adrenalinee.  Un  tampon  de  ouate  impregne  de 
■cette  solution  est  promene  entre  les  myxomes  qui  cachent  le  cornet 
moyen  et  surtout  au  niveau  de  leur  insertion.  Quand  on  apergoit  le 
cornet  moyen,  on  I’enveloppe  litteralement  de  meches  de  gaze 
imbibee  de  la  meme  solution  que  pr6cedemment .  Un  quart  d’heure 
apres,  on  a  obtenu  une  anesthesie  suffisante  pour  rdsequer  d’abord 
le  cornet,  resection  facile  en  deux  ou  trois  prises  de  pince.  Pour 
obtenir  une  anesthesie  plus  parfaite  chez  certains  sujets  difficiles, 
I’auteur  applique  k  cette  operation  la  methode  d’anesthesie  regionale 
du  rameau  ethmoidal  du  nerf  nasal,  decrit  par  Piquand. 

En  pratiquant  une  injection  anesthesiante  au  contact  du  rameau 
ethmoidal  du  nerf  nasal  et  au  contact  du  nerf  maxillaire  superieur, 
au  niveau  des  ganglions  spheno-palatins,  on  realise  en  meme  temps 
I’anesthesie  regionale  des  deux  parois  de  la  fosse  nasale  correspon- 
dante. 
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La  chose  est  facile  Si  faire  pour  le  premier  de  ces  deux  rameaus 
nerveux,  car  le  trou  ethmoidal,  au  niveau  duquel  il  est  accessible, 
ne  se  trouve  qu’a  deux  centimetres  environ  deTarcade  orbitaire.  11 
est  done  facile  d’atteindrece  nerf  en  poussantraigulllede  la  seringue 
le  long  de  Tangle  diedre  superieur  interne  de  la  cavite  orbitaire, 
jusqu’alaprofondeur  necessaire.  Pour  Tinfiltration  du  nerf  maxillaire 
superieur  en  amont  des  nerfs  spheno-palatins,  on  pent  utiliser  trois 
voies  differentes  : 

1°  Voie  anterieure  ou  orbitaire  (Chevrier);  Taiguille  estpoussee  le 
long  delapartie  externe  du  plancher  de  Torbite,  jusqu’a  son  sommet, 
methode  incertaine  sans  point  de  repere  prdcis. 

2“  Voie  inferieure  ou  buccale,  proposee  par  Jeay  et  ddrivde  de  la 
methode  de  Schloesser  pour  Talcoolisation  du  trijumeau  en  cas  de 
nevralgie. 

3"  Voie  externe  ou  sous- zygomatique,  proposee  par  Munch,  inspire 
de  la  mdthode  de  Baudoin  et  Levy  :  Une  forte  aiguille  est  enfoncee 
a  travers  le  trijumeau  bien  perpendiculairement  k  sa  surface,  sous  le 
bord  inferieur  de  Tarcade  zygomatique,  a  Tintersection  de  ce  bord 
avec  la  verticale  qui  prolonge  inferieurement  le  bord  posterieur 
facile  a  repdrer  de  Tapophyse  externe  de  Tos  malaire.  Le  trijumeau 
traverse,  Taiguille  fixed  sur  la  seringue  est  redressee  en  haut  et  en 
dedans,  en  visantle  plan  horizontal  qui  effleure  Textrdmrte  inferieure 
des  os  propres  du  nez,  d’abord  jusqu’a  4  centimetres  de  profondeur. 
A  ce  moment,  on  injecte  quelques  gouttes  de  la  solution  de  cocaine 
a  i°lo  adrenalinee  pour  eviter  les  douleurs  dans  cette  region  riche 
en  filets  nerveux.  A  un  centimetre  plus  bas,  on  est  arrive  centre  le 
nerf  au  contact  duquel  on  injecte  le  reste  de  la  seringue.  Vingt 
minutes  apres,  on  pent  operer. 

4“  Ablation  des  nioplasmes  malins  a  travers  la  briche  naso-maxil- 
laire  de  Moure.  —  L’auteur  rapporte  Tobservation  d’un  malade  atteint 
de  neoplasme  du  maxillaire  superieur  qui  fut  opdrd  par  Moure  avec 
simple  anesthdsie  locale,  sans  difficultd  et  sans  douleur. 

0®  Cure  radicale  des  antrites  maxillaires  chroniques  par  la 
methode  dite  Caldwell-Luc.  —  L’anesthdsie  est  dans  ce  cas  plus 
compliqude  ;  elle  doit  en  effet  agir  sur  la  paroi  antdrieure  de  Tantre 
(muqueuse  buccale  et  os  sous-jacent),  sur  la  surface  intdrieure  de  la 
cavitd  antrale,  et  sur  la  paroi  externe  du  mdat  infdrieur.  L’auteur 
rdalise  cette  anesthdsie  en  combinant  divers  modes  d’an  esthdsie  locale : 
infiltration  au-devant  de  la  paroi  antdrieure  de  Tantre,  application  en 
surface  dans  la  cavitd  antrale  (en  vue  du  curetage)  et  dans  le  mdat 
infdrieur  (pour  la  erdation  de  Tbiatus  artificiel). 

Dans  ce  cas  Taneslhdsie  prd-opdratoire  comprend  : 

a)  L’infiltration  avec  la  solution  faible  de  novocaine  adrdnalinde 
dans  Tdpaisseur  de  la  muqueuse  buccale  suivant  la  ligne  de  Tincision 
projetde. 

b)  L’infiltration  avec  la  meme  solution  sous  la  muqueuse  au-devant 
de  la  paroi  antdrieure  de  Tantre  et  vers  le  trou  sous-orbitaire. 

c)  L’introduction  d’une  meche  de  gaze  imbibde  de  la  solution  forte 
de  cocaine  adrdnalinde  au  fond  du  mdat  infdrieur. 
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d)  Plusieurs  longues  meches  de  gaze  imprdgnees  de  la  solution 
forte  de  cocaine  adr6nalinee  seront  preparees  pour  etre  introduites 
plus  tard  dans  I’antre  et  analgesier  et  ischemier  sa  surface  interne 
quand  on  fera  le  curetage. 

60  Operation  par  vote  externe  pour  la  cure  radicale  des  suppura¬ 
tions  chroniques  de  Vantre  frontal.  —  L’anesth6sie  locale  a  donnd  a 
I’auteur  dans  ses  interventions  sur  I’antre  frontal  des  resultats 
toujours  tr^s  satisfaisants. 

L’anesth4sie  directe  de  la  cavite  nasale  correspondante  est  un 
element  de  succes  surtout  quand  on  complete  I’ouverture  de  I’antre 
par  la  breche  naso-maxillaire  superieure  (Taptas-Killian).  L’antre 
frontal  doit  sa  sensibilite,  paroi  et  muqueuse,  aux  deux  branches 
internes  et  externes  dunerf  frontal  etaun  rameaudu  nerf  nasal  interne 
dans  son  trajet  du  trou  orbitaire  interne  antdrieur  k  I’apophyse  crista 
gain.  L’auteur  expose  son  procede  ; 

a)  Une  longue  meche  de  gaze  impregnee  de  solution  cocainee  adre- 
nalinee  est  placee  dans  la  partie  superieure  et  anterieure  de  la  fosse 
nasale  vers  I’infundibulum. 

b)  Infiltration  de  la  peau  sur  le  trajet  de  I’incision  courbe  de  Killian 
avec  la  solution  faible  de  novocaine  adrenalin^e. 

c)  Infiltration  sous-cutanee  contre  le  perioste  au-devant  de  I’os 
frontal  de  meme  etendue  que  la  resection  osseuse  prevue.  Massage. 

Pour  I’infiltration  du  nerf  ethmoidal  la  technique  k  suivre  est  indi- 
quee  plushaut.  Pour  I’infiltration  du  nerf  frontal  la  longueur  de  I’axe 
antdro-post^rieur  de  I’orbite,  mesurant  chez  I’adulle  b  centimetres, 
on  enfonce  I’aiguille  le  long  de  sa  paroi  superieure,  un  peu  en  dedans 
de  la  ligne  mediane  jusqu’k  2  centimelres  de  profondeur,  et  on  est 
sur  d’atteindre  le  tronc  nerveux  en  arriere  de  sa  bifurcation.  Chemin 
faisant  on  poussera  lentement  I’injection  pour  etre  sur  d’atteindre 
aussi  plusieurs  de  ses  rameaux  terminaux. 

7“  Ouverture  de  Vantre  sphinoidal  par  voie  nasale.  Hypophysec- 
tomie  par  voie  trans-naso-sphinoidale .  —  L’auteur  a  utilise  jusqu’ici 
pour  cette  intervention  la  simple  anesthesie  par  contact  sous  forme 
de  badigeonnages  au  moyen  de  la  solution  de  cocaine  forte  adrena- 
lin^e,  puis  en  poussant  jusqu’au  contact  des  sphenoides  des  meches 
de  gaze  impr6gn6es  de  la  meme  solution. 

Oskar  Hirsch  (de  Vienne)  renforce  cette  anesthesie  par  I’infiltration 
de  la  muqueuse  prd-sph4noidale  faite  au  moyen  d’une  aiguille  recour- 
bee  en  haut  k  son  extremite,  ce  qui  lui  a  permis  la  realisation  de 
I’hypophysectomie  par  les  voies  naturelles. 

II. —  Region  bucco-pharyngee  :  1“  Staphylorraphie.  —  L’anesthe- 
sie  par  infiltration  est  tout  indiqude.  La  rugination  du  bord  interne 
des  incisions  lib^ratrices  etant  le  temps  le  plus  douloureux  de  I’opera- 
tion  il  faut  aussi  faire  des  injections  profondes  correspondant  k  toute 
la  surface  des  lambeaux  k  mobiliser.  L’analgesie  et  I’ischemie  seront 
ainsi  absolues. 

2“  Esquinancie.  —  L’infiltration  des  deux  piliers  sufflra  en  general 
pour  rendre  indolore  I’ouverture  de  I’abces . 
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3°  Amygdalectomie.  —  Les  simples  badigeonnages  a  la  surface  dela 
glande  ne  peuvent  donner  que  des  resultats  derisoires,  de  merne, 
I’infiltration  du  tissu  amygdalien  trop  permeable.  Si  au  contraire  on 
limitel’infiltration  auxpiliers,  leur  separation  d’avecla  glande  devient 
indolore.  Pour  analgesier  la  glande  elle-meme  il  faut  s’attaquer  a  sa 
paroi  profonde  ou  externe  innervee  par  les  rameaux  du  glosso^pharyn- 
gien.  On  se  sert  d’une  aiguille  courbe  que  Ton  passe,  la  pointe  diri- 
gee  en  dehors,  entre  la  base  de  I’amygdale  et  celle  de  la  langue.  On 
rencontre  la  paroi  profonde  de  la  loge,  on  la  transfixe  et  on  pousse 
I’injection.  Cinq  minutes  apres  on  pent  operer. 

Ill.  —  Region  cervicale  :  1“  Trachiotomie.  —  Injection  intra-der- 
mique  bieu  exactement  sur  la  ligne  mediane,  sur  le  trajet  de  I’incision 
cutanee  projetee,  puis  plusieurs  injections  sous-cutanees  de  fagon  & 
produire  au-devant  de  la  trachee  une  infiltration  que  Ton  s’efforce  de 
rdpartir  uniformementdans  tous  les  sens  par  un  massage  de  la  region, 
Apres  dix  minutes  d’attente,  I’operation  peut  etre  commencee. 

2“  Operation  endo-laryngie  par  vote  buccale.  —  La  simple  anes- 
thesie  par  contact  (badigeonnage  ou  seringue)  suffit  dans  presque 
tous  les  cas.  Chez  certains  sujets  rebelles  on  pent  renforcer  cette 
methode  par  I’infiltration  direcle  ou  &  distance  par  I’intermediaire  des- 
nerfs  sensibles  de  Porgane.  Toutefois  ce  precede  ne  peut  que 
completer  I’anesthesie  intra-laryngee  directe  car  I’infiltration  des 
larynges  superieurs  n’agit  que  dans  une  zone  limitee  infdrieurement 
par  la  glotte,  la  region  sous-glottique  du  larynx  est  innervde  par  les 
filets  sensitifs  du  recurrent. 

3“  Laryngo-fissure.  —  Voici  la  technique  de  I’auteur  : 

a)  Infiltration  intra-dermique  sur  la  ligne  mediane  depuisroshyoide 
jusqu’i  3  centimetres  au-dessous  du  bord  inferieur  du  crico'ide; 

h)  Infiltration  des  deux  nerfs  larynges  superieurs ; 

c)  Infiltration  sous-cutanee  devant  et  au  contact  du  larynx  pour 
produire  une  infiltration  que  des  manoeuvres  de  massage  diffuseront 
dans  les  parties  molles. 

d)  Le  malade  dresse  sur  son  seant,  la  base  de  la  langue  est  anes- 
thesiee  directement  (methode  de  Fournie)  ainsi  que  I’epiglotte  et  la 
Cavite  laryngee  pour  prevenir  les  reflexes  genants  quand  on  ouvrira 
le  larynx. 

e)  Une  meche  de  gaze  irapregnee  a  I’avance  de  solution  forte  de 
chlorhydrate  de  cocaine  adrenalin^e  estintroduite  et  laissde  quelques 
minutes  dans  la  cavite  laryngee  bien  appliquee  sur  le  neoplasme  a 
extraire  des  que  le  thyroide  a  ete  incise. 

4“  Laryngostomie.  —  Sargnon  I’exdcute  toujours  systematique- 
ment  au  moins  chez  I’adulte,  avec  anesthesie  locale.  De  meme  le 
professeur  Sieur,  du  Val-de-Grfice.  La  technique  est  la  meme  que 
pour  la  laryngo-fissure. 

S»  Laryngectomie.  —  L’application  de  I'anesthesie  locale  a  ce 
grave  traumatisme  en  a  diminud  la  mortalite.  Ceci  en  Italie,  Botey 
bt  Tapia  en  Espagne,  Moure  et  Berard  assiste  de  Sargnon  en  France, 
ont  donne  la  preuve  de  la  possibility  de  faire  une  laryngectomie 
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sous  anesthesie  locale.  «  Mais  I’anesthesie  locale  ne  supprimant  pas 
la  conscience,  le  malade  assiste  a  I’acte  chirurgical,  et  la  peur  qu’il 
en  eprouve  peut  etre  cause  de  quelque  incident  desagreable.  Pour 
I’eviter,  il  faut  observer  le  silence  pendant  I’operation,  et  les  aides 
doivent  eviter  de'  prononcer  le  moindre  mot  qul  soit  de  natures 
alarmer  le  patient  constamment  aux  6coutes.  En  outre,  il  est  neces- 
saire  de  lui  couvrir  les  yeux.  R4ellement,  on  obtient  ainsi  une  com¬ 
plete  insensibilite,  ou  a  peu  pres,  surtout  si,  en  plus  des  piqures,  un 
aide  touche  souvent  les  tissus  avec  la  solution  forte. 

«  La  laryngectomie  en  deux  temps  evite  assurement  I’infection 
broncho-pulmonaire,  mais  elle  ne  peut  supprimer  le  collapsus  centre 
lequel  nous  sommes  encore  mal  armes,  malgr^  les  injections  de 
serum  et  autres  moyens.  C’est  que  le  larynx  est  un  organe  tres  diffe- 
rencie,  sa  sensibilite  en  faisant  un  centre  de  reflexe  inhibitoire  bul- 
baire  d’effets  tres  graves  sur  la  vie.  Claude  Bernard  n’a-t-il  pas 
demontre  qu’un  traumatisme  du  nerf  larynge  superieur  peut  paralyser 
la  respiration  de  la  meme  facon  que  la  section  du  bulbe  ?  Cette  dan- 
gereuse  sensibilite  de  la  muqueuse  du  larynx  augmente,  comme  je 
I’ai  fait  depuis  longtemps  remarquer,  sous  Paction  du  chloroforme, 
veritable  poison  du  bulbe. 

«  Voila  pourquoi  on  doit,  dans  la  chirurgie  laryngo-tracheale  en 
particulier,  preferer  Panesthesie  locale,  en  tachant  de  viser  le  nerf 
larynge  superieur  et  d’agir  tres  doucement,  sans  le  moindre  tiraille- 
ment,  lors  dela  separation  du  larynx.  »  [Arch,  internat.  de  laryngol., 
etc.,n“  3,  1911.) 

6”  Operation  profonde  de  la  region  cervicale.  —  Sargnon  a  com¬ 
munique  plusieurs  cas  de  phlegmons  profonds  du  cou,  de  ligature  de 
la  jugulaire  pratiquee  sans  douleur,  sous  anesthesie' locale  ;  le  meme 
auteur  estime  que  la  meme  methode  pourrait  etre  appliqude  a  I’an- 
gine  de  Ludwig,  a  la  pharyngotomie  et  a  I’oesophagotomie  externes. 
Dans  ces  divers  cas,  on  pourra  completer  Paction  de  Pinfiltration 
des  tissus  au  cours  de  Pintervention  par  des  attouchements  avec 
une  solution  forte  de  cocaine. 

7"  Ablation,  de  goitres.  —  Moure  a,  sous  anesthesie  locale,  extirpe 
un  goitre  plongeant  accompagne  de  symptomes  syncopaux  des  plus 
graves  {Revue  hebd.,  n»  22,  19Hj. 

Goris  se  sert  comme  agent  anesthesique  pour  cette  operation  et 
en  general  toutes  les  interventions  profondes  sur  le  cou  de  Palypine 
qui  n’exerce  pas  sur  le  coeur  Paction  d^primante  de  la  cocaine.  Il 
■emploie  une  solution  a  1  “/o,  additionn^e  de  quelques  gouttes  de  la 
solution  au  millieme  d’adrenaline  sans  depasser  3  centigrammes 
d’alypine.  Pour  supprimer  ou  attenuer  la  douleur  inherente  a  Pex- 
ti'action  du  goitre  diffu,  Piquand,  quand  le  corps  thyroide  est  decou- 
vert,  fait  une  injection  anesthdsiante  profonde  au  niveau  de  chacun 
des  pedicules  vasculo-nerveux  qui  abordent  les  comes  superieures 
et  inferieures  du  corps  thyroide  ;  Pinjection  se  repand  autour  des 
nerfs  thyroidiens  et  anesthesie  tout  le  corps  thyroide  dt  son  apone- 
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IV.  — ■'  Region  AURicuLAiRE  :  1“  Conduit  auditif.  —  On  realise  I’anes- 
thesie  du  conduil  membraneux  dans  les  cas  de  furonculose  de  cette 
region  et  dans  I’operation  faite  sur  ses  parois,  an  conrs  de  I’evide- 
ment  petro-mastoidien  pour  I’elargir  artiflciellement  et  pouvoir 
drainer  et  panser  ensuite  le  foyer.  Pour  rinflltration  directe  du 
conduit  auditif,  meme  s’il  est  le  siege  d’un  ou  plusieurs  furoncles, 
on  commence  par  badigeonner  dpucement  pendant  quelques  ins¬ 
tants,  avec  un  tampon  d’ouate  imbibee  de  melange  de  Bonain,  le  ou 
les  points  ou  I’on  doit  piquer  la  peau  en  ayant  soin  d’appliquer  la 
pointe  de  I’aiguille  non  au  point  acumine  du  furoncle  mais  a  la 
limite  de  ^infiltration  furonculeuse,  etonpousse  lentement  quelques 
gouttes  de  la  solution  anesthesiante ;  il  se  forme  une  zone  pale  et 
deux  minutes  plus  tard  on  peut  inciser  le  furoncle  profondement  et 
crucialement. 

2“  Ossiculeelomie.  —  On  combine  I’infiltration  avec  le  contact 
direct. 

L’auteur  ne  proposant  Tossiculectomie  que  sur  les  oreilles  suppu- 
rantes  pour  tarir  I’ecoulement  dans  certains  cas  bien  d^^termines,  il 
a  toujours  a  sa  disposition  une  perforation  tympanique  par  laquelle 
il  agit  directement  sur  une  certaine  etendue  de  la  surface  interne  de 
la  caisse. 

L’infiltration  est  pratiquee  a  I’aide  d'une  petite  seringue  munie 
d’une  canule-aiguille  faisant  avec  elle  un  angle  obtus,  afin  de  ne  pas 
gener  la  vue.  Apres  un  badigeonnage  de  la  region  correspondante 
du  tegument  avec  le  Bonain,  ayant  pour  but  de  rendre  la  piqure 
moins  douloureuse,  I’aiguille  est  appliquee,  non  tout  contre  le  tym- 
pan  (k  ce  niveau  la  peau  est  ti-es  mince  et  adherente  et  se'romprait 
a  toute  tentative  d’injection),  mais  a  environ  un  centimetre  de  lui, 
k  I’union  des  portions  osseuse  et  membraneuse,  reconnaissable  k  un 
leger  pli  circulaire  de  la  peau  et  k  la  difference  de  couleur  de  celle-ci 
d’une  portion  a  I’autre,  et  au  niveau  de  la  rencontre  dela  paroi  supe-  ■ 
rieure  avec  la  posterieure.  Au  bout  de  dix  minutes,  on  retire  le 
,  tampon  de  ouate  impregne  de  Bonain  qui  a  ete  introduit  k  travers  la 
perforation  et  on  peut  operer. 

3“  Antrotomie  simple.  — L’anestbesie  est  tres  facile  si  la  suppu¬ 
ration  est  demeuree  intra-osseuse  et  si  elle  n’est  pas  compliquee 
d’osteite  diffuse,  mais  elle  est  plus  difficile  k  realiser  si  on  se  trouve 
en  presence  d’exteriorisation  vers  les  parties  molles  et  si  des  fusees 
purulentes  se  sent  produites  k  distance  sous  les  muscles  de  la 
nuque  ou  dans  la  profondeur  du  cou.  On  pratique  dans  tons  les  cas 
I’infiltration  intradermique  le  long  de  la  ligne  d’incision  retro-auri- 
culaire  projetee. 

S’il  n’y  a  pas  exteriorisation,  on  fera,  apres  les  injections  intra- 
dermiques,  des  injections  au  contact  de  I’os  pour  produire  une  zone 
profonde  d’infiltration  correspondant  k  la  surface  de  resection 
osseuse  prevue. 

Si  on  constate  une  exteriorisation,  on  fera  des  injections  pro- 
fondes  tout  le  long  de  la  limite  de  la  collection  sous-cutanee  pour 
diminuer  les  vives  douleurs  que  provoquera  la  rugination. 
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4“  Evidemenl  p4tro-mastoidien.  —  Pour  cette  operation,  les 
manoeuvres  sont  complexes  et  minutieuses.  On  est  surtout  appele  a 
Sntervenir  sur  des  enfants,  et  I’anesthesie  locale  restera  toujours 
une  methode  d’exception.  Elle  est  cependant  tres  realisable  et  On 
■devra  la  proposer  aux  malades  quand  la  narcose  pr^sentera  pour  eux 
■un  dabger  special. 

L’auteur  expose  dans  un  dernier  chapitre  les  avantages  de  I’anes- 
thesie  locale  sur  la  narcose,  avantages  nombreux  parmi  lesquels 
I’absence  de  choc  operatoire  et  le  prompt  retablissement  des  malades 
sont  les  plus  importants. 

Moure  (de  Bordeaux).  L’anesthesie  des  cavites  obtenue  apres 
intromission  de  tampons  impregnes  de  liquide  anesthesiant  est  une 
-methode  tres  simple  ;  ce  genre  d’anesthesie  a  rendu  tres  faciles  les 
interventions  sur  le  sinus  maxillaire,  mais  Luc  aurait  du  insister 
davantage  sur  les  precedes  de  Broeckaert  et  de  Bari.  L’auteur  a  pu 
•enlever  sous  anesthesie  locale  cocainique  tout  le  maxillaire  supe- 
rieur ;  le  malade  n’a  rien  senti  pendant  toute  la  dur6e  de  I’opera- 
tion,  et  en  aucun  point  la  section  ne  fut  douloureuse. 

Pour  la  staphylorraphie,  il  n’est  pas  aussi  enthousiate  que  Luc  : 
cette  intervention  doit  etre  faite  a  trois  ans,  et  chez  des  enfants  de 
•cet  age,  des  injections  sons-p6riostees  de  cocaine  peuvent  provoquer 
de  graves  accidents.  II  prefere  I’anesthesie  generale. 

Pour  la  trach^otomie  et  la  thyrotomie,  I’anesthesie  locale  est  un 
precede  parl'ait  ;  cependant  il  a  I’habitude  d’enlever  la  canule 
laryngo-tracheale  des  I’operation  terminee,  et  il  se  demande  si  I’in- 
•fection  ne  trouve  pas  un  champ  tout  prepare  dans  les  decollements 
•cellulaires  fails  par  la  solution  de  cocaine,  decollements  qui  plus 
tard  s’infiltrent  de  mucosites. 

Pour  la  laryngectomie,  I’auteur  n’a  pas  obtenu  de  bons  resultats 
en  employant  Panesthesie  locale  cocainique  ;  le  decollement  du 
pharynx  et  de  I’oesophage,  la  section  du  larynx  superieur  et  divers 
temps  de  I’operation  ont  et6  tres  penibles  pour  le  malade.  Il  a 
essaye  I’infiltration  par  le  precede  Sargnon  el  n’a  pas  eu  de  meilleurs 
■resultats :  pour  obtenir  une  anesthesie  vraie,  il  faut  employer  des 
solutions  fortes.  Cependant,  pour  les  suites  operatoires,  Panesthesie 
ilocale  presente  de  grands  avantages  sur  Panesthesie  generale. 

Pour  les  interventions  sur  I’oreille,  I’auleur  n’est  pas  enthousiaste 
de  la  methode  de  Luc.  Il  a  fait  des  antrolomies  avec  anesthesie 
•cocainique  et  Panesthesie  ne  fut  pas  parfaite  ;  de  meme  dans  les 
.interventions  sur  les  os  propres  du  nez.  Il  n’a  pas  essaye  Pevide- 
ment  mastoidien  sous  cocaine,  mais  il  se  demande  si  Panesthesie 
locale  sufflrait  et  ne  serait  pas  une  cause  d’infection  secondaire, 

En  resume,  Pauteur  considere  Panesthesie  locale  comme  un  auxi- 
liaire  precieux  a  la  condition  de  distinguer  les  operations  locales  et 
les  opei-ations  regionales.  - 

Vacher  (d’Orleans).  L’auteur  demande  au  rapporteur  de  precis 
:ser  la  technique  operatoire.  Il  attire  Pattention  de  I’assemblee  sur  la 
sensibilite  de  la  face  qui  est  sous  la  dependance  du  ganglion  de 
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Gasser.  On  a  d6ja  cherche  a  ponctionner  ce  ganglion  ;  I’auteur,  s’ins* 
pii-ant  de  ces  methodes,  a  essaye  d’obtenir  I’anesthesie  de  la  face  en 
injectant  dans  ce  ganglion  une  solution  de  cocaine.  Cette  methode 
n’est  ni  difficile  ni  delicate,  et  plusieurs  voies  sont  possibles.  On 
pent  penetrer  soit  en  passant  sous  I’apophyse  pterygoide  en  rasant 
I’os,  soit  en  ouvrant  largement  et  rasant  la  partie  inferieure  de 
I’echancrure  en  remontrant  vers  le  foyer  a  atteindre  ;  il  faut  don- 
ner  une  bonne  direction  a  I’aiguille  qui  doit  traverser  le  cavum  de 
Meckel  et  aller  inonder  le  ganglion  de  Gasser.  L’auteur  a  fait  cons- 
truire  une  aiguille  a  bequille  qui,  grace  k  sa  forme,  peut  etre  intro- 
duite  tres  en  dessous  de  I’apophyse  pterygoide .  C'est  une  voie  a 
chercher,  une  technique  a  perfectionner. 

Broeckaert  (de  Gand).  L’auteur  est  conVaincu  que  le  rapport 
de  Luc  ddcidera  bien  des  indecis  a  se  servir  de  I’anesthesie  locate. 
II  insiste  sur  la  necessite  de  chercher  a  obtenir  I’anesthesie  region 
nale  en  allant  jusque  dans  les  troncs  nerveux,  ce  qui  diminuera  la 
dose  de  cocaine  jusqu’ici  employee.  L’auvent  nasal  est  innervd  par 
le  nerf  nasal  externe,  le  nei’f  sous-orbitaire  et  le  nerf  naso-lobaire . 
Si  on  veut  faire  sir  I’auvent  nasal  une  operation  ideale,  il  faut  anes- 
thesier  le  nasal  externe  par  infiltration  diffuse  sous  la  peau  ;  pour 
le  naso-lobaire,  on  peut  arriver  directement  dans  son  trone  ;  pour 
le  sous-orbitaire,  il  existe  un  point  de  repere  precis  qui  estla  suture 
de  I’os  malaire  avec  la  branche  montante  du  maxillaire  superieur. 

Pour  I’anesthesie  du  nerf  maxillaire  superieur,  I’auteur  utilise  la 
vpie  orbitaire  qu’il  considere  comue  la  voie  ideale.  Il  expose  son 
proc^de  ;  enfoncer  I’aiguille  jusqu’au-dessus  du  plancher  de  I’orbite 
en  passant  par  la  conjonctive  et  en  rasant  I’os  :  k  ce  moment,  le 
plancher  fait  ddfaut,  on  se  trouve  au  niveau  de  la  fente  spheno- 
maxillaire,  on  tourne  alors  I’aiguille  vers  I’exterieur,  et  on  la  fait 
avancer  d’avant  en  arrierede  4  centimetres  pour  arriver  sur  lenerf. 
C’est  une  methode  precise  tres  facilement  realisable.  Demonstra¬ 
tion. 

Sargnon  (de  Lyon).  Se  sert  le  plus  souvent  possible  de  I’anes¬ 
thesie  locale  d’infiltration  combinee  k  I’anesthesie  regionale.  Quand 
on  opere  un  tissu  cicatriciel,  I’infiltration  n’est  pas  parfaite,  elle  est 
cependant  suffisante.  L’auteur  emploiela  novoca’ine  pour  la  peau  et 
la  cocaine  en  solution  faible  pour  la  profondeur. 

Dans  les  laryngectomies,  il  faut  faire  I’anesthesie  regionale  des 
recurrents  pour  eviter  la  douleur  lors  du  decollement ;  il  faut  aussi 
que  le  malade  soitk  jeun  pour  pouvoir,  en  cas  de  besoin,  le  chloro- 
former.  L’anesthesie  locale  donne  une  insensibilite  persistant  pen¬ 
dant  toute  la  duree  de  I’operation.  ■ 

Pour  les  interventions  sur  les  sinus,  I’auteur  n’a  pas  essaye  I’anes- 
thesie  locale  ;  il  I’a  utilisee  pour  des  operations  sur  I’oreille,  pour  la 
ligature  de  lajugulaire,  pour  la  gastrostomie,  etil  a  toujours  eud’ex- 
cellentsresultats. 

’  Jacques  (de  Nancy).  Redoute  I’effet  moral;  il  est  en  effet  diffi— 
feile  au  chirurgien  de  deguiser  son  acte  operatoire.  11  se  demande 
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en  outre  si  I’emploi  systematise  delamethode  d’anesthesie  par  infil¬ 
tration  ne  diminue  pas  la  resistance  des  tissus  et  leur  defense  orga- 

Aboulkek  (d’Alger) .  L’auteur  a  fait  il  y  a  six  ans  deux  pharyn- 
gectomies  sous-hyoidiennes  etendues,  pour  epitheliomas  de  rdpi- 
glotte  propagds  aux  parois  latdrales  du  pharynx,  en  employant 
I’anesthesie  locale  a  la  cocaine  ;  S  ou  6  centigrammes  de  chlorhj'- 
drate  de  cocaine  a  1  “/o  ont  suffi  pour  deux  operations  qui  durerent 
1  heure  3/4  et  2  heures  1/4  et  furent  termindes  par  tracheotomie. 
Depuis  3  mois,  il  a  fait  sous  anesthesie  locale  suivant  la  technique 
indiqude  par  Luc  trois  trepanations  sinuso-maxillaires,  une  trepana¬ 
tion  pour  sinusite  fronto-maxillaire,  une  tracheostomie,  une  resec¬ 
tion  de  la  moitie  de  la  voute  palatine,  deux  laryngotomies  etendues- 
avec  section  de  I’os  hyoide  et  dvidement  du  larynx  ;  I’anesthesie  a 
ete  tres  bonne.  . 

11  a  fait  avec  la  solution  forte  de  Schleich  contenant  du  chlorhy- 
drate  de  cocaine  ii  1  pour  bOO  un  evidement  de  la  loge  sous-maxil- 
laire  et  de  la  loge  carotidienne  avec  rdsection  de  la  jugulaire  interne. 
L’anesthesie  a  dtd  obtenue  par  injection  de  lb  centimetres  cubes  de 
la  solution,  soit  3  centigrammes  de  chlorhydrate  de  cocaine.  L’ope- 
ration  a  durd  deux  heures.  Cette  derniere  operation  permet  d’affir- 
raer  qu’ilest  aussi  facile  de  faire  une  pharyngectomie  latdrale  qu’une 
pharyngectomie  sous-hyoidienne  sans  anesthesie  gendrale. 

Notre  technique  actuelle  pour  le  traitement  de  toutes  les  sinusites 
par  la  voie  endonasale,  par  Vacher  et  Denis  (d’Orldans).  — 11  existe 
deux  voies  pour  aborder  les  sinus,  la  voie  ej terne  et  la  voie  endo¬ 
nasale;  la  premiere  doit  etre  reservde  au  chirurgien,  mais  le  spd- 
cialiste  devra  intervenir  toujours par  voie  endonasale.  Toutes  sortes 
d’interventions  sont  en  effet  possibles  par  cette  voie,  sauf  Tablation 
des  grosses  tumeurs. 

Pour  la  sinusite  maxillaire,  I’auteur  pdnetre  b  I’aide  d’un  perfora- 
teur  de  Lermoyez,  par  Talvdole  dentaire,  pousse  brusquement, 
tourne  deux  ou  trois  fois  le  perforateur  dans  la  breche  faite  et 
obtient  ainsi  un  orifice  de  communication  tres  large.  Par  cette 
breche,  il  introduit  une  rbpe  coudde  et  curette  ainsi  toute  la  cavitd, 
mais  ce  temps  opdratoire  est  en  gdndral  inutile.  L’auteur  estime  que 
le  cornet  infdrieur  ne  doit  pas  etre  systdmatiquement  enlevd. 

Pour  les  sinusites  ethmoldales,  on  doit  choisir  la  voie  endonasale; 
de  meme  pour  les  sinusites  frontales,  car  on  dvite  ainsi  les  cica¬ 
trices  extdrieures,  et  Topdration  ne  risque  pas  d’etre  signde  d’une 
paralysie  faciale  par  example. 

Dans  les  cas  de  sinusites  frontales  ou  le  pus  s’dcoule  facilement, 
on  fait  pdndtrer  dans  Torifice  du  sinus  avec  prudence  et  en  dvitant 
avec  soin  la  lame  criblde  de  I’ethmoide  (zone  dangereuse)  un  petit 
tylet  apres  s’etre  assure  sur  un  crbne  qu’il  revet  bien  la  fornfe 
ndcessaire.  Ce  stylet  introduit,  on  le  remplacepar  un  autre  stjdet  de 
calibre  supdrieur  et  apres  cette  intervention  il  n’est  pas  rare  que  le 
malade  puisse  lui-meme  faire  ses lavages. 
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L’auteur  a  ainsi  traite  trente-huit  cas  de  sinusites  frontales  et  a 
toujours  eu  des  succes. 

Claoue  (de  Bordeaux).  L’operation  que  I’auteur  a  presentee  il 
y  a  dix  ans  semble  entrer  depuis  quelque  temps  dans  une  nouvelle 
et  derniere  phase  :  la  phase  de  priority.  On  I’a  successivement 
appelee  le  «  Mikulicz  modifie  »,  le  «  Rethi-Claoue  »,  le  «  Vacher  »,  le 
i<  Mahu-Claoue  »,  etc.,  etc.  S’il  fallait  donner  k  cette  operation  le 
nom  de  tons  ceuxqui,  dans  des  huts  divers,  avant  ou  apres  lui,  ont 
fait  I’ouverture  nasale  du  sinus,  la  liste  serait  longue.  Aux  nomhreux 
noms  dejk  cit6s  dans  son  travail  initial,  il  faudrait  encore  ajouter 
ceux  de  Hoffmann,  que  Brindel  signalait  recemment  et  aussi  celui 
de  Lothrop  que  I’auteur  trouve  indique  dans  la  [monographie  recente 
de  Boenninghaus,  ou  son  operation  est  decrite  sous  le  nom  de 
«  Lothrop-Claou6.  » 

L’auteur  tient  a  s’expliquer  une  fois  pour  toutes  et  montrer  en 
quoi  consiste  la  confusion  de  sa  methode  avec  d’autres  plus  ou 
moins  analogues. 

a)  Sa  methode  differe  essentiellement  par  son  principe  meme  de 
I’operation  de  Mickulicz  (ouverture  avec  un  petit  bistouri  coude  en 
passant  sous  le  cOrnet  inferieur  respecte),  qui  ne  pent  pretendre 
gu6rir  que  par  des  lavages  tout  comme  la  methode  alveolaire,  car 
rien  ne  s’aere,  rien  ne  se  draine  en  dehors  des  lavages. 

b)  Ce  n’est  pas  non  plus  la  methode  de  Rethi,  qui,  par  une 
immense  breche  empietant  sur  tout  le  m6at  moyen,  vise  le  curet¬ 
tage  complet  du  sinus,  en  s'aidant  meme  de  petits  miroirs  endo-si- 
nusiens,  c’est-k-dire  qu’il  s’efforce  de  realiser  une  cure  radicale,  un 
«  Caldwel-Luc  »  a  rebours . 

c)  On  ne  saurait  non  plus  la  confondre  avec  le  precede  de  Vacher 
qui  s’exprime  de  la  fagon  suivante  ;  «  La  breche  doit  etre  aussi 
etendue  que  possible,  de  maniere  k  permettre  un  curettage  serieux 
bien  qu’il  soil  forc6ment  incomplet.  »  Par  cette  fente,  Vacher  con¬ 
serve  le  cornet,  on  arrive  k  introduire  des  curettes  coud^es  en  tous 
sens  pour  le  cureter  presque  completement,  si  cela  est  necessaire 
(Annales,  1909).  Comme  on  le  voit,  cette  fagon  de  faire  de  Vacher 
serait  plutot  k  rapprocher  de  celle  de  Rethi  que  de  la  sienne.  L’au¬ 
teur  ne  curette  pas  si  des  proliferations  de  la  muqueuse  se  montrent 
k  I’entree  de  la  breche,  il  les  enleve  pour  bien  deboucher ;  ce  sont 

Jk  de  simples  excisions  de  drainage. 

En  maliei’e  de  conclusion,  I’auteur  rappelle  que  ce  qu’il  faut  voir 
dans  son  operation,  c’est  la  mise  en  oeuvre  d’une  vraie  methode, 
longuement  murie,  plutOt  que  I’application  d’un  simple  procedk 
technique  du  k  un  hasard  clinique  heureux  et  erige  en  methode.  La 
partie  originate  est  dans  la  conception  qu’it  s’est  faite  des  condi¬ 
tions  de  guerison  des  suppurations  des  sinus  et  qui  peut  se  r4su- 
jnerainsi:  «  Lamuqueuseet  ses  fonqosites  inflammaioires  sonl  suscep- 
tibles  de  guirir  sans  curetage  k  la  condition  que  le  sinus  soil  large- 
ment  airi  et  drain4.  » 
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La  est  I’id^e  essentielle,  neuve,  creatrice  de  son  operation,  et  il' 
ne  croit  pas  qua  cette  idee  ait  6te  exprimee  avant  lui. 

Luc  (de  Paris).  Prefere  largement  ouvrir,  car  une  large  breche 
permet  de  mieux  voir,  il  estime  qu’il  est  preferable  de  s’extdrioriser 
et  dene  pas,  de  parti  pris,  preferer  la  voie  endonasale  qui  n’est  pas 
toujours  d’un  acces  facile  et  qui  ne  permet  pas  de  se  rendre  compte 
exactement  de  I’dtat  du  sinus. 

Vacher  (d’Orleans).  —  Rend  hommage  k  Claoue  pour  les  progres 
que  ce  praticien,  grace  a  sa  mdthode,  a  fait  faire  k  la  chirurgie  des- 
sinus.  11  serait  preferable  que  les  divers  modes  opdratoires  soient 
designes  par  ces  deux  termes  :  methode  endonasale  et  methode- 
extranasale  sans  designation  de  nom. 

Vacher  repond  k  Luc  qu’il  a  rdussi  par  la  voie  endonasale  des 
interventions  tres  deiicates ;  il  n’est  cependant  pas  absolu,  mais  lai 
methode  de  Luc  doit,  d’apres  lui,  arriver  toujours  apres  la  methode 
rhinologiste. 

Luc  (de  Paris).  Il  est  ddsastreux  d’attaquer  une  sinusite  fron- 
tale  exteriorisee  par  la  voie  endo-nasale ;  le  rdsultat  sera  certaine- 
ment  mauvais  et  incomplet,et  le  malade  aura  alors  recours  au  chi- 
rurgien  qu’on  desirait  dviter. 

Cure  radicale  des  antrites  maxillaires  et  anesthesie  locale,  par 

Pautet  (de  Limoges).  —  L’auteur  rapporte  cinq  observations  de 
malades  operds  avec  la  methode  d’anestbesie  de  Luc.  Pour  la  crea¬ 
tion  de  I’hiatus  artiflciel,  il  a  essayd  les  divers  instruments  ddja 
connus  et  aucun  ne  lui  a  donndde  bons  rdsultats.  Il  s’est  alors  servi 
du  tour  et  de  la  fraise  dlectriques,  fraise  cylindrique  k  extremite 
mousse  ;  il  a  pu,  de  cette  fagon,  respecter  la  face  interne  du  cornet 
inferieur  et  obtenir  une  ouverture  franche,  grande,  nette. 

Sur  quelques  cas  de  sinusite  maxillaire  operes  suivant  la  methode 
de  Claoue, par  Fournier  (de  Marseille).  —  L’auteur  a  trepand  neuf 
fois  le  sinus  maxillaire  par  la  voie  endo-nasale  (mdthode  Claoud) 
dans  tons  ces  cas,  meme  les  plus  anciens,  les  rdsultats  furent  excel- 
lents.  11  ne  pratique  pas  le  curetage,  mais  fait  de  simples  badigeon- 
nages  de  la  cavitd  ;  le  malade  fait  ensuite  lui-meme  tres  facilement 
ses  lavages. 

Les  gudrisons  ont  dtd  obtenues  en  gdndral  en  deux  mois.  La  fdti- 
dite  des  sdcrdtions  disparaitla  premiere,  puis  les  croutes  et  enfin  le 
pus.  Pour  ranesthdsie,  il  a  employd  un  procddd  tres  simple  ;  il  badi- 
geonne  la- fosse  nasale  avec  la  cocaine  et  introduit  dans  la  cavitd  une 
meche  de  gaze  imbibde  du  mdlange  de  Bonain;  cinq  minutes  apres- 
il  peut  opdrer. 

La  fraise  dlectrique  est  pour  lui  I’instrument  de  choix. 

CLAoud  (de  Bordeaux)  ne  veut  retenir  de  I’intdressante  communi¬ 
cation  de  Fournier  que,  sur  9  cas  opdrds,  il  a  obtenu  8  gudrisons. 
Ainsi,  pour  Fournier,  comme  pour  tous  ceux  qui  ont  voulu  essayer 
cette  mdthode,  on  peut  dire  que  les  rdsultats  ont  ddpassd  les  espd- 
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ranees.  Dans  une  communication  que  I’auteur  a  faite  recemment  a 
la  Societe  de  medecine  et  chirurgie  de  Bordeaux,  il  a  reuni  toutes  les 
■statistiques  frangaises  et  etrangeres  relatives  a  cette  operation,  et 
on  pent  y  voir  qu’elles  sont  toutes  unanimes  pour  afflrmer  que  dans 
'80  7o  des  cas,la  trepanation  endo-nasale  suffit  pour  amener  la  gu4r 
rison  de  la  sinusite  maxillaire  chronique  simple,  non  compliquee, 
-celle  qui  se  presente  le  plus  souvent  a  notre  observation. 

11  salt  bien  que  cette  petite  operation  a  contre  elle  beaucoup  de 
ses  collegues.  Pourquoi  cela  ?  II  ne  pent  croire  qu’ils  prennent  en 
■serieuse  consideration  les  objections  theoriques  quilui  ont  ete  faites. 
On  a  parle  de  la  difficult  opiratoire  (elle  n’existe  pas),  des  himor- 
ragies  possibles  (il  n’en  a  jamais  vu),  enfin  plus  recemment  d’une 
sortede  rhinite  crouteuse,  qui  serait  la  consequence  de  la  resection 
partieUe  du  cornet  inferieur  (il  ne  I’a  jamais  constatee,  quand  la  gue- 
rison  a  suivi,  pas  plus  dans  cette  operation  que  dans  I'operation  ou 
pendant20  ans  on  a  fait  I’amputation  partielle  du  cornet!). 

Ilcroitque  le  scepticisme  de  ses  confreres  vient  de  cette  ideepre- 
congue  :  On  a  peine  a  concevoir  qu’une  muqueuse  si  profondement 
infect^e  etoed^matiee  que  Test  celle  d’une  sinusite  maxillaire  chro¬ 
nique  puisse  guerir  autrement  que  par  son  excision  soigneuse  et 
totale.  »  Or,  les  faits  viennent  demontr^r  le  contraire  et,  en  mede¬ 
cine,  iln’ya  que  les  faits  qui  comptent.  Au  surplus,  raisonner  ainsi, 
n’est-ce  pas  vouloir  ignorer  ce  qui  se  passe  en  chirurgie  g^nerale  ? 
Est-ce  que  la  pleuresie  purulente  ne  guerit  pas  par  le  drainage 
large,  apres  resection  d’une  seulecote  au  point  declive  ?  On  ne  fait 
pas  la  decoi’tication  du  poumon  pources  cas  simples  ;  et  cependant 
les  lesions  pleurales  sont  autrement  plus  profondes,  en  ces  cas,  que 
les  lesions  de  la  muqueuse  anlrale  dans  les  sinusites.  Est-ce  que  la 
■cystite  purulente  ne  cMe  pas  a  la  cystostomie  sus-pubienne,  e’est- 
ii-dire  encore  au  drainage  large  et  prolonge,  sans  qu’on  ait  besoin 
d’exciser  ou  de  cureter  la  muqueuse  vesicale  malade  ?  La  muqueuse 
du  sinus  maxillaire  serait-elle  hors  la  loi  de  la  th6rapeutique  chirur- 
gicale  generale  ?  L’auteur  ne  le  pense  pas.  C’est  pourquoi  sa  foi 
•dans  sa  m^thoden’a  pas  ete  ebranlee  depuis  qu’il  I’applique  et  qu’il 
la  voit  appliquer,  e’est-a-dire  depuis  10  ans.  Certes,  il  croit  qu’il 
faudra  encore  du  temps  avant  que  cette  petite  operation  si  simple 
iprenne  definitivement  sa  place,  mais  pas  beaucoup  de  temps  cepen- 
•dant,  car  il  prevoitle  moment  oil  ce  seront  les  malades  eux-m&mes 
qui  se  mettront  k  I’exiger. 

Reinfection  du  sinus  maxillaire,  apres  cure  radicale  par  mortifi- 
■cation  pulpaire  post-operatoire  de  la  dent  de  sagesse,  par  Caboche 
(de  Paris).  —  Il  s’agit  d’une  jeunefille  de20  ans  atteinte  de  sinusite 
maxillaire  droite  consecutive  a  I’ablation  d’une  grossse  molaire.  Les 
lavages  maintes  fois  pratiques  n’avaient  donne  aucun  resultat.  A 
I’examen,  on  constatait  un  peu  de  pus  et  une  Ikgere  sensibiljtd  du 
•sinus.  L’auteur  fit  un  curetage  minutieux  et  trouva  un  vaste  polype 
muqueuxqui  obturait  tout  forifice  nasal  du  sinus. 
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Apres  cette  intervention,  tout  semblait  etre  rentre  dans  I’ordre, 
mais  16  jours  apres,  la  malade  revint,  car  elle  mouchait  du  pus 
fetide  ;  la  fosse  canine  etait  obliteree,  il  y  avait  du  gonflement  et  un 
stylet  introduit  donna  issue  a  la  valeur  d’une  noix  de  pus.  L’auteur 
tamponna  I’ouverture  ii  la  gaze  pour  obtenir  un  drainage  parfait. 
Quelques  jours  apres,  la  malade  etait  guerie. 

L’auteur  chercha  la  cause  de  cette  reinfection,  il  constata  que  les 
parois  du  sinus  dtaient  couvertes  de  bourgeons  de  bonne  nature,  sauf 
a  la  partie  inferieure.  Les  dents  ne  prdsentaient  a  I’oeil  nu  rien  de 
particulier,  mais  un  dentiste  consulte  constata  que  plusieurs  dents 
etaient  infectdes  et  que  des  Assures  de  I’email  dentaire  avaient  per^ 
mis  al’infection  de  pen^trer  jusqu’a  la  dentine.  La  dent  de  sagesse 
dtait  atteinte  de  periostite  p6ri-alvdolaire  et  avait  el6  la  cause  de  la 
reinfection. 

Sinusites  fronto-maxillaire,  presentation  d’un  opere,  par  Labar- 
RjEBE  (d’Amiens). 

Accidents  d'emphyseme  suraigu  et  syncope  mortelle  a  la  suite 
d’un  catheterisme  de  I’oesophage,  par  Lubet-Barbon  (de  Paris).  — 
Il  s’agit  d’une  femme  de  60  ans  qui  en  mars  dernier  vint  le  consul- 
ter  parce  qu’elle  eprouvait  une  gene  k  la  deglutition  des  aliments; 
Six  jours  auparavant  en  mangeant  de  la  puree  de  pommes  de  terre,, 
elle  avait  avale  par  inattention  une  forte  goulee ;  le  bol  alimentaire  ne 
pouvant  ni  avancer  ni  reculer,  avait  sejourne  un  moment  dansl’oeso- 
phage  et  pendant  tout  ce  temps  la  malade  avait  ressenti  une  vive 
douleur  mais  quelques  minutes  apres  tout  rentra  dans  I’ordre. 

Apres  un  examen  minutieux  I’auteur  passaune  olive ;  au  tiers  supe- 
rieur  de  I’cesophage  il  fut  arrete  par  un  retr6cissement  :  sans  effort 
ce  retrecissement  fut  franchi  mais  I’olive  ne  fut  pas  encore  Iib6r6e. 
L’auteur  la  retira  aisement,  elle  n’etait  pas  couverte  de  sang  ni  d’ali- 
ment,  elle  ne  presentait  pas  de  mauvaise  odeur. 

Bientot  apres  cette  intervention  la  malade  se  plaignit  de  ressentir 
une  tr^s  vive  douleur  ;  il  lui  semblait  que  I’olive  etait  restee  dans 
I’oesophage.  La  malade  rentra  chez  elle  mais  I’auteur  fut  appele  unO 
heure  apres.  La  douleur  dtait  tres  vive  en  arriere  du  larynx  et  entre 
les  deux  epaules,  la  voix  etait  enroude.  L’examen  laryngoscopique 
fut  tente  mais  il  fut  impossible  et  provoqua  des  vomissements  sau- 
guinolents.  Le  soirla  dyspnee  etait  tres  forte,  la  voix  nasonnee,  tout 
le  cou  etait  gonffe.  Le  lendemain,  au  reveil,  la  face  4tait  tumeA6e 
ainsi  que  le  cou  et  il  y  avait  k  ce  niveau  une  crepitation  nette.  Le 
repos  absolu  fut  ordonne.  Le  soir  Ldtat  s’aggrava  encore,  la  gene 
•respiratoire  allait  croissant.  Le  lendemain  la  boufAssure  avait  dimi- 
nue  et  les  yeux  pouvaient  s’ouvrir,  la  malade  paraissait  mieux.  Elle 
fut  laissee  au  repos  et  il  lui  fut  permis  de  prendre  une  gorgee  de  cafe 
au  lait.  Lejour  suivant  la  malade  allait  parfaitement  bien  mais  dans 
Ig  nuit  elle  eut  un  brusque  accks  de  suffocation  et  mourut.  ’ 

L’auteur  se  demande  quelle  dtait  la  lesion  avec  laquelle  il  se 
trouva  en  presence.  Il  existait  certainement  un  rdtrecissement  de 
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I’oBsophage  ;  etait-ce  un  retrecissement  cancereux,  etait-ce  un  retre- 
cissement  spasmodiqne  consecutif  Si  la  brulure  et  dans  ce  cas  la  bru- 
hire  a-t-elle  favorise  la  fausse  route  ?  L’auteur  I’ignore.  L’ouver- 
ture  ne  devait  pas  eti-e  bien  grande  car,  dans  ces  cas,  plus  la  plaie  est 
petite,  plus  I’emphyseme  est  important.  D’ailleurs,  I’olive  quand  elle 
fut  retiree  n’etait  pas  souillee,  il  n’y  eut  ni  toux,  ni  crachement  de 
sang.  II  a  done  sufli  qu’il  eut  une  petite  perforation  entre  I’oeso- 
phage  et  le  mediastin  pour  provoquer  cet  accident ;  Pair  sans  doute 
comprim6  entre  deux  zones  de  retrecissement  a  pu  cheminer  tres 
loin.  La  morts’estsans  doute  produite  par  syncope  (pneumogastrique  . 
ou  gene  des  mouvements  du  coeur) . 

Guisez  (de  Paris).  La  cause  de  cette  fausse  route  est  certainement 
la  bougie  olivaire,  instrument  qui  devrait  etre  proscrit.  Le  cathete- 
risme  doit  etre  fait  avec  I’olive  molle  qui  donne,  peut-etre,  des  ren- 
seignements  moins  precis,  mais  qui  est  plus  sure.  II  estime  que  dans 
ce  cas  il  s’agissait  d’une  ulceration  cancereusO  car  une  telle  16sion  est 
la  seule  qui  puisse  provoquer  un  accident  aussi  grave.  Il  rapporte,  a 
ce  sujet,  des  cas  de  mediastinites  consecutives  ii  des  catheterismes 
de  I’oesophage,  gueris  par  ouverture  le  long  du  sterno-cleido-mastoi- 
dien,  d6collement  de  I’oesophage  et  drainage.  Il  est  n^cessaire  d’inci- 
ser  aussi  haut  car  I’emphyseme  siege  toujours  au  tiers  superieur. 
Par  cette  ouverture  on  pent  pratiquer  le  drainage  retro-oesophagien 
et  obtenir  la  guerison  (8  cas  connus) . 

Molinie  (de  Marseille)  pense  que  ces  accidents  sont  dus  non  au 
choix  de  I’instrument  mais  a  un  6tat  pathologique  special  de  I’ceso- 
phage.  On  a  cite  des  cas  d’oesophago-malacie,  de  fragilite  toute  par- 
liculiere  de  la  miiqueuse  oesophagienne  et  on  a  meme  rapporte  des 
cas  de  perforation  qui  se  sont  produites  iiiddpendamment  de  toute 
intervention. 

SiEUR  (de  Paris)  a  eu  un  cas  de  ce  genre.  A  I’autopsie  il  trouva  une 
6raillure  qui  avait  pu  se  propager  Jusqu’k  la  plevre  et  interesser  le 
poumon.  Chez  ce  malade,  le  foyer  neoplasique  adherait  Si  la  plevre  et 
au  poumon.  Dans  le  cas  de  Lubet-Barbon  il  pense  que  la  dilatation 
a  provoque  une  fissure  cause  de  I’accident.  L’auteur  approuve  Gui¬ 
sez  pour  le  traitement  consecutif  aux  perforations. 

Mouhet  (de  Montpellier)  est  de  I’avis  de  Molinie.  11  y  a  des  oeso- 
phages  qui  resistent,  d’autres  qui  ne  resistent  pas.  Il  cite  un  cas  de 
mort  consecutif  k  une  oesophagoscopie. 

Hemorragie  laryngee  avec  emphyseme  sous-cutane  de  la  region 
laryngee,  par  Levesque  (de  Nantes).  —  Un  adulte  en  parfait  etat  de 
sante  expectore  plusieurs  crachats  de  sang  arteriel pur,  sans  tousser, 
sans  aucun  trouble,  puis  apparait  une  tumefaction  de  la  region  pre- 
laryngee  avec  emphyseme  sous-cutane.  Il  s’agit  vraisemblablement 
d’une  lesion  de  la  muqueuse  laryngde  par  des  vapeurs  chimiques 
(cblore  et  brome) . 

L’hemorragie  s’etant  produite  au  niveau  de  la  region  ventriculaire 
gauche,  le  malade  en  expectorant  aura  fait  penetrer  de  I’air  au  niveau 
de  la  lesion  de  la  muqueuse  laryngee . 
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4'  stance,  mercredi  matin,  /4  mat. 

Rapport  sur  le  traitement  chirurgicaldes  tumours  du 
pharynx  par  voie  buccale,  par  Durand  (de  Nancy)  et  Gault  (de 
Dijon).  —  Les  tumeurs  du  pharynx  comptent  parmi  les  plus  redou- 
tables.  Cependant,  aujourd’hui,  sachant  le  specialiste  bien  arme, 
beaucoup  de  malades  qui,  autrefois,  auraient  laisse  se  developper dans 
leur  gorge  une  lesion  initiate  peu  genante  avant  de  songer  a  consul- 
ter  un  chirurgien,  souvent  desarme  parce  que  debord^  par  le  mat, 
viennent  au  moindre  malaise,  sont  examines  a  fond  et  permettent  un 
diagnostic  precoce,  base  de  tout  traitement  effectif.  En  presence  d’, une  • 
de  ces  lesions  minimes  quelle  conduite  tenir  ?  On  ne  pent  proposer  a 
un  nialade  presentant  par  exemple  un  lymphosarcome  de  I’amygdale 
tout  a  fait  limite  au  doigt,  non  douloureux,  de  lui  faire  une  assez 
longue  incision  interne,  au  besoin  de  lui  abattre  la  branche  mon- 
tante  de  son  maxillaire  inferieur.  Ce  malade  refuserait  et  laisserait 
evoluer  quelques  mois  un  mal  dont  I’eradication  totale  deviendrait 
bientot  impossible.  Si  au  contraire  on  veut  intervenir  par  voie  buc¬ 
cale,  sans  incision  externe,  la  proposition  est  souvent  acceptee  et  le 
resultat  operatoire  sera  meilleur.  Est-on  autorise  a  agir  ainsi  ?  Oui, 
si  on  intervient  &  une  periode  assez  rapprochee  du  debut.  Discuter 
cette  question,  c’estrouvrir  le  debat  entre  les  chirurgiens  generaux 
qui  veulent  I’intervention  externe  et  large  presque  dans  tous  les  cas 
et  les  sp^cialistes  qui  admettent  la  possibilite  d’intervenir  tres  sou¬ 
vent  par  les  voies  naturelles.  Si,  pour  le  larynx,  I’operation  par  voie 
indirecte  est  justement  condamn^e  d’apres  le  principe  :  «  A  tumeur 
maligne  du  larynx,  intervention  externe  »,  it  n’en  est  pas  de  meme 
pour  le  pharynx  dont  les  conditions  d’acces  sont  dilTerentes.  lei  pas 
de  manoeuvre  au  miroir  laryngoscopique  immobilisant  une  des 
mains  de  I’operateur.  II  s’agit  d’un  organe  moins  profond  comportant 
une  voie  d’acces  de  six  centimetres  environ  dans  tous  les  diametres. 
L’eclairage  puissant  dont  dispose  le  laryngologiste  en  fait  presque  une 
region  superflcielle  si  Ton  use  de  bons  ecarteurs  de  langue  et  de 
joue.  II  faut,  il  est  vrai,  augmenter  un  peu  la  longueur  des  instru¬ 
ments  dont  on  se  sert,  surtout  operer  au-dessus  du  larynx  dans  une 
region  hemorragique.  Mais  on  pent  utiliser  la  position  de  Rose,  les 
pinces  porte-cotons  permettant  d’eponger  constamment  le  pince- 
mentet  les  ligatures,  au  besoin  la  compression  avec  ou  sansappa- 
reil  special,  la  trach^otomie  prealable,  etc. 

Pourquoi  •  dans  ces  conditions,  le  pharynx  buccal  a-t-il  ete  si 
.longtemps  consid^re  comme  un  noli  taqgere  par  voie  directe  ? 

Qu’au  temps  de  Nelaton  il  en  fut  ainsi  la  chose  s’explique,  puisqu’un 
eclairage  intense  est  ici  la  condition  sine  qua  non  d’une  intervention 
dans  de  bonnes  conditions. 

On  comprend  qu’autrefois  Blandin  pouvait  declarer ;  I’extirpation 
des  amygdales  doit  etre  consideree  comme  une  operation  plus  que 
lemeraire.  On  adraet  la  reponse  de  Nelaton  interroge  par  Saint-Ger¬ 
main  sur  les  motifs  de  sa  presence  dans  un  quartier  ^loigne  de  Paris  : 
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«  Je  vais,  clit-il,  faire  I’operation  qui  me  coute  le  plus  k  executer  »,  et 
comme  Saint-Germain  insistait  :  «  je  vais  essayer  d’enlever  des- 
amygdales.  »  ■ 

La  crainte  d’hemorragie  que  le  plus  souvent  on  attribuait  a  tort  a 
une  carotide  interne  en  rdalite  tres  distante,  et  innocente  le  plus 
souvent,  expliquait  cesterreurs  dues  k  desmoyens  d’execution  rela- 
tifs  au  fond  d’un  trou  sombre. 

Aujourd’hui  cette  operation  pharyngdeest  consideree  comme  essen- 
tiellement  benigne  dans  I’immense  majoritedes  cas.  Des  longtemps, 
d’ailleurs,  I’ablation  buccale  avail  de  temps  a  autre  ete  prdconisee 
'  par  divers  auteurs  sans  avoir  jamais,  semble-t-il,  retenu  I’attention  ni 
entraine  la  conviction. 

Les  auteurs  citenl  le  travail  publie  il  y  a  quelques  annees  dans  la 
Presse  midicale  par  leur  maitre  et  ami,  le  professeur  Jacques,  qui 
attirait  a  son  tour  I’attention  sur  les  merites  incontestables  de  la 
chirurgie  endo-buccale  des  neoplasmes  de  I’isthme  du  gosier,  convaincu 
•qu’il  etait  alors,  par  quatre  cas  favorables  observes  personnellement, 
que,  s’il  est  un  peu  plus  difficile  d’exciser  un  cancer  du  voile  et  du 
pharynx  qu’une  simple  amygdale,  cela  n’est  en  tout  cas  pas  beau- 
coup  plus  dangereux. 

Le  but  des  auteurs  dans  ce  rapport  a  ete  d’etablir  la  possibilite  de 
faire  par  voie  buccale  une  extirpation  large  et  complete  pour  des- 
tumeurs  delimitables  au  toucher  digital,  avec  engorgement  ganglion- 
naire  leger  ou  sans  engorgement  ganglionnaire  apparent  et  pour 

1)  De  fixer  I’anatomie  topographique  du  mesopharynx  et  de  I’es- 
pace  maxillo-pharyngien  abordd  par  voie  buccale. 

2)  En  se  basant  sur  cette  etude  et  I’analyse  des  observations  de 
malades  operes  par  cette  voie,  de  preciser  pour  le  moment  present 
les  indications  de  I’emploi  de  cette  methode  comparativement  aux 
indications  de  la  mdthodeexterne. 

3)  D’indiquer  les  regies  de  medecine  operatoire  qui  doivent  guider- 
le  chirurgien  dans  son  intervention. 

Apres  un  apergu  anatomique  sur  le  mdsopharynx  et  I’espace- 
maxillo-pharyngien  abordes  par  voie  buccale  les  auteurs  exposent 
quelques  considerations  de  medecine  operatoire.  Quand  le  sujet 
etant  en  position  de  Rose,  la  bouche  largement  ouvertepar  unb&illoa 
de  Whitehead,  un  ecarteur  chargeant  la  langue,un  autre  la  joue,  on- 
a  pratique  I’evidement  complet  de  la  loge  amygdalienne  on  peut 
reconnaitre  au  doigt  &  travers  la  gouttiere  musculo-aponevrotique  du 
pharynx  plusieurs  points  de  repere  importants  qui  sont  : . 

1)  En  dedans  le  corps  des  vertebres  cervicales  et  surtout  le  tuber- 
cule  anterieur  de  I’atlas,  ainsi  que  le  corps  des  premieres  vertebres 
cervicales. 

2)  En  dehors,  le  doigt  etant  engage  dans  la  fossette  sus-amygda- 
lienne,  il  deprime  en  haul  et  en  dehors  I’apophyse  styloide  parfois 
sa  pointe  seule,  plus  souvent  une  grande  etendue  de  cette  apophyse. 
Quand  la  bouche  est  tres  ouverte  cette  apophyse  s’accole  en  quelquo 
sorte  a  la  branche  montante  doublee  du  pterygoidien  interne. 
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3)  La  face  anterieiire  de  la  masse  anterieure  de  I’atlas  en  depri- 
mant  avec  le  doigt  la  paroi  pharyngde  posterieure  entrela  stylo'ide 
en  dehors,  la  colonne  cervicale  en  dedans.  Sur  ce  plan  profond 
reposent  la  veinejugulaire  interne,  en  dedans  d’elle  I’artere  carotide 
interne  (dont  les  battements  sont  facilement  pereus  au  doigt  chez  le 
vivant),  dont  on  pent  au  besoin  par  pression  percevoir  Fepaisseur 
cannelee  roulant  sous  le  doigt  qui  I’explore. 

4)  Derriere  le  voile  en  dehors  au  lyveau  de  son  attache  externe  le 
crochet  de  I’aile  interne  del’apophysepterygoide.  Illimite  en  dedans 
et  en  basla  fosse  pterygo'ide,  d’ou  nait  le  ptdrygo'ldien  interne  dont 
nous  localisons  ainsi  les  deux  attaches  superieure  et  inferieure. 

5)  En  dehors  enfm  sur  une  ligne  unissant  le  bord  interne  de  la  der- 
niere  molaire  supdrieure  aubord  interne  de  la  derniere  molaire  infd- 
rieure,  le  bord  antdrieur  du  pterygoidien  interne.  Entre  lui  etla 
derniere  molaire  infdrieure  le  nerf  lingual  est  tres  superflciel.  La 
paroi  pharyngee  etant  incisee  a  deux  centimetres  environ  de  la  ligne 
mediane  depuis  le  bord  inferieur  du  voile  en  haut  sur  une  etendue 
verticale  de  5  a  6  centimetres,  une  fois  le  constricteur  traverse  on 
recherche  le  grand  repere  de  cette  region,  le  ruban  rouge  oblique  en 
bas  et  en  dedans  du  muscle  stylo-pharyngien.  Ce  muscle  aborde  la 
paroi  laterale  du  pharynx  k  deux  centimetres  environ  plus  bas  que  le 
bord  inferieur  du  voile.  II  est  en  gdneral  facile  a  voir.  En  dehors  de  lui, 
mais  de  plus  en  plus  antdrieur  au  fur  et  k  mesure  qu’il  descend  vers 
la  langue,  on  trouve  le  stylo-glosse  analogue  comme  forme  et  comme 
aspect  mais  moins  visible  en  gdndral.  Entre  les  deux,  passe  le  petit 
cordon  blanchatrebien  visible  du  nerf  glosso-pharyngien,  qui  d’abord 
postdrieur  au  stylo-pharyngien,  suit  ensuite  son  bord  externe  puis 
devient  postdrieur.  Ce  nerf  comme  le  stylo-pharyngien  est  reconvert 
en  avant  par  une  apondvrose  orientde  transversalement  au  sens  fron¬ 
tal,  qui  est  en  gdndral  bien  visible,  et  va  de  I’angle  postdro-externe 
du  pharynx  a  I’apophyse  stylo’ide.  Cet  aileron  sdpare  I’espace  prd- 
stylien  qui  n’a  pour  nous  qu’un  intdret  relatif  de  I’espace  rdlro-sty- 
lien  dans  lequel  se  trouvent  les  vaisseaux,  nerfs  et  ganglions  explo- 
rables.  Dans  cet  espace  rdtro-stylien,  et  tres  abordable  par  voie  buc- 
cale  on  met  en  dvidence  reposant  sur  la  masse  latdrale  de  I’atlas  et 
aussitot  en  dedans  de  la  stylo’ide,  la  veinejugulaire  interne ;  en  dedans 
d’elle  la  carotide  ;  derriere  I’angle  diedre  formd  par  elles  le  pneumo- 
gastrique.  Peuvent  encore  etre  repdrds  par  cette  voie,  le  grand  hypo- 
glosse,  le  grand  sympathique,  le  spinal. 

Parallele  entre  les  ditferents  modes  d’intervention  surlestumeurs 
de  I’isthme  du  gosier.  —  Suit  I’exposd  de  31  observations  concer- 
nant  des  tumeurs  malignes  ddveloppdes  am  niveau  du  carrefour  buc- 
copharyngd,  et  dont  le  traitement  chirurgical  consista  en  une  exe- 
rese  large  et  mdthodique  pratiqude  par  la  bouche  de  tons  les  tissus 
d’apparence  ndoplasique.  Cette  exdrese  n’est  pas  accompagnee, 
comme  on  pourrait  le  craindre  ,  d’hdmorragie  sdrieuse,  la  ligature  de 
la  carotide  externe  est  generalement  inutile,  ainsi  que,  dans  la  plu- 
part  des  cas,  la  tracheotomie  prdalable. 
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Par  ce  precede  on  a  pu  enlever  d’une  maniere  aussi  complete  que 
possible,  macroscopiquement  du  moins,  des  neoplasmes  malins  et 
volumineux  de  I’isthme  du  gosier  ;  cette  extirpation  n’a  pas  entraine 
de  difficult4s  opera toires  particulieres  ;  elle  n’a  pas  et§  suivie  de  com¬ 
plications  Mmorragiques  ni  pulmonaires  et  le  resultat  pratique  en  a 
ete  ce  qu’il  etait  permis  d’esperer,  non  pas  toujours  une  guerison 
definitive  sans  doute,  mais  une  survie  appreciable,  exempte  habi- 
tuellement  des  phenomenes  douloureux  que  signale  I’envahisse- 
ment  du  mal  procurant  ainsi  au  malade  tout  a  la  fois  un  soulagement 
physique  et  un  r^confort  moral,  et  cela  sans  I’exposer  a  un  danger 
serieux. 

Les  auteurs  rappellent  brievement  les  differents  precedes  de 
pharyngectomie  externe  qui  comportent  en  general  une  incision 
pre-sterno-mastoidienne  sur  laquelle  se  branche  une  perpendi- 
culaire  suivant  le  bord  inferieur  de  la  mandibule.  Cette  derniere  est 
le  plus  souvent  sectionnee  en  avant  du  masseter,  et  tandis  que  la 
branche  montante  est  attiree  en  haut,  le  corps  de  I’os  Test  en  bas, 
d6gageant  ainsi  la  paroi  externe  du  meso-pharynx  qu’un  doigt  intro- 
duit  dans  la  bouche  contribue  encore  a  exterioriser. 

A)  DiFFicuLTis:!”  Voie  externe.  —  La  mu)  tiplicite  des  precedes  op6- 
ratoir-es,  le  grand  nombre  des  incisions  cutanees  proposees,  I’oppor- 
tunite  de  la  resection  definitive  ou  temporaire  du  maxillaire  infdrieur, 
le  lieu  de  cette  resection,  le  probleme  de  I’anesthesie,  I’indication 
de  ligature  des  vaisseaux,  le  traitement  ulterieur  de  la  plaie,  sent 
encore  actuellement  autant  de  sujets  a  controverse  parmi  les  chirur- 
giens.  Cette  divergence  d’opinions  se  pose  en  chirurgie  ebaque  fois 
qu’uner^ion  est  d’un  acces  difficile,  qu’une  intervention  est  delicate 
et  donne  de  maigres  resultats  (Laurens). 

2“  Voie  buceale.  —  Les  auteurs  rapportent  k  ce  sujet  I’opinion  du 
Professeur  Jacques  sur  cette  question  :  «  Ce  precede  en  supprimant 
le  temps  d’acces  long  et  penible  dans  reparation  externe,  conserve 
a  I’opfirateur  toute  sa  patience  et  a  I’op^re  toute  sa  resistance  pour 
le  temps  de  I’eradication.  II  est  d’ailleurs  k  remarquer  combien  aise- 
ment,  aved’aide  precieusedureflecteur  frontal  ^lectrique  et  quelque 
habitude  des  operations  buccales,  on  arrive  k  diss^quer  minutieuse- 
ment  une  tumeur  souvent  fort  etendue,  sans  rien  abandonner  k  I’in- 
certitude  et  au  hasard.  »  L’anesthesie  qui,  k  premiere  vue,  semble 
devoir  presenter  quelques  difficultes  dans  le  cas  de  tumeurs  volu- 
mineuses  et  asphyxiantes  sera  facilitee  au  besoin  par  une  canule  tra- 
cheales  retiree  aussitot  I’operation  terminee. 

B)  Dangers  et  inconveinients  ;  1°  Voieexterne.  —  Au  cours  del’inter- 
vention,  blessure  des  gros  vaisseaux  au  voisinage  desquels  chemine 
I’operateur,  trauinatismes  du  nerf  pneumogastrique,  du  facial,  etc. 
Apres  I’intervention,  la  frequence  des  parisements,  I’infection  habi- 
tuelle  de  la  plaie  ;  I’ulc^ration  des  gros  vaisseaux,  la  broncho-pneu- 
monie  surtout,  enfin  le  phlegmon  local,  I’ost^ite  des  deux  surfaces 
de  section  dii  maxillaire,  la  fistulation  salivaire  du  alimentaire  frd- 
quente. 
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2'  Voie  buccale.  —  Au  cours  de  I’operation  :  le  danger  principal 
qui  semblerait  inevitable  est  I’hemorragie  avec  sa  consequence,  I’as- 
phyxie  due  ii  I'obstruction  des  voies  aeriennes.  Or  lesdiverses  obser¬ 
vations  publiees  presentent  toutes  ce  point  common  qui  merite  d’etre 
signale  :  c’est  le  faible  saignement  constate  souvent  apres  par  tous 
les  auteurs  et  la  facilitd  avec  laquelle  une  simple  compression,  au 
besoin  une  ligature  en  ont  eu  raison  ;  quant  a  I’asphyxie  qui,  dans 
ces  conditions,  n’est  plus  qu’une  crainte  illusoire,  la  trachdotomie 
temporaire  avec  suture  immediate  de  la  plaie  cutanee,  I’evitera  ii 
coup  sur. 

Apres  I’operation  :  choc  operatoire  aussi  reduit  que  possible, 
hemorragie  secondaire  precoce,  dont  la  possibilite  mais  non  la  fre¬ 
quence  rend  utile  une  surveillance  attentive.  Soins  de  bouche,  ali¬ 
mentation  comparables  a  ceux  des  pharyngectomises,  sans  diffi- 
culte  particuliere. 

C)  R^:sultats  :  1°  Voie  exlerne.  —  L’examen  des  statistiques  n’est 
pas  tres  encourageant. 

On  voil  en  elfet  que  Kronlein  qui  ti’aita  tous  ses  cas  de  cancer  par 
pharyngectomie  latdrale  rapportait  deux  series  de  faits  ; 

1)  Sur  huit  pharyngectomies,  il  eut  six  morts  des  suites  de  I’ope- 
ration  et  une  recidive. 

2)  Sur  une  serie  de  soixante  autres  cas,  vingt-neuf  furent  operes. 
Onze  morts  des  suites  de  I’operation  ;  dix-huit  gu6risons  operatoires 
savoir  :  une  mort  par  maladie  intercurrente,  une  guerison  datant  de 
deux  ans,  une  guerison  datant  de  sept  ans  et  suivie  de  I’apparition 
d’un  cancer  nouveau  de  I’amygdale  opposee,  quinze  recidives. 

Valias  donne  la  statistique  suivante  : 

Sur  dix-neuf  pharyngectomies  apres  resection  du  maxillaire,  il 
constata  douze  guerisons  et  sept  morts  (cinq  de  broncho-pneumonie, 
une  syncope,  le  lendemain  de  I’operation,  une  de  cause  non  indi- 
quee.  11  explique  que  la  mortalite  immediate  fut  considerable  dans 
cette  serie  d’operations  parce  qu’il  a  eu  affaire  a  des  lesions  etendues, 
necessitant  le  sacrifice  d’une  partie  du  maxillaire  inferieur. 

Son  eleve.  La  target,  cite  dix  observations  ou  la  voie  ti’ans-hyo'i- 
dienne  fut  prdferee  k  la  resection  du  maxillaire  ;  il  obtint  neuf  gueri¬ 
sons  et  unmort,  resultat  paraissant  demontrer  le  danger  inherent  ala 
resection  de  la  mandibule. 

Lindenborn  (1904),  sur  vingt-trois  operes,  eut  neuf  morts  imme- 
diates,  quatorze  recidives  rapides. 

2“  Voie  buccale.  — Ces  observations  isolees  n’ont  pas  permis  aux 
auteurs  d’etablir  une  statistique  exacte  de  ce  mode  d’extirpation. 

De  ce  que  les  observations  publiees  ont  toutes  ete  suivies  de  gud- 
rison  operatoire  et  de  survie  plus  ou  moins  longue,  il  ne  faut  pas  en 
cohclure  qu’il  n’ait  pas  existe  de  cas  malbeureux  ;  cependant  il  est 
equitable  de  faire  ressortir  la  rarete  des  complications  pulmonaires 
et  combien  le  malade  est  par  ce  precede  soustrait  a  tous  les  incon- 
venients  et  quelquefois  aux  dangers  qui  suivent  la  pharyngectomie 
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Un  point  important  sur  lequel  les  auteurs  insistent  est  la  consta- 
tation  de  la  possibilite  d’«ne  exerese  au  moins  aussi  radicale  et  sure- 
ment  moins  dangereuse,  faite  par  la  voie  buccale.  II  est  a  remarquer, 
en  effet,  que  dans  la  grande  majorite  des  observations  publiees  il  n’a 
ete  constate  aucune  recidive  locale  ;  mais  seulement  apres  un  temps 
d’arret  plus  ou  moins  long,  I’envahissement  secondaire  s’est  montre 
3  distance,  soit  au  niveau  des  ganglions  souvent  fort  eloignes,  soit 
au  niveau  de  la  paroi  opposee,  prouvant  ainsi  que  les  voies  naturelles 
n’ont  rien  a  envier  aux  precedes  classiques  mais  qu’au  contraire  elles 
doivent  beneficier  et  faire  bendficier  les  malheureux  cancdreux  de 
leur  benignite  et  de  leur  efflcacite. 

Indications  et  contre-indications.  —  Par  ce  qui  precede,  on  com- 
prend  les  difficultes  de  la  voie  externe,  et  par  centre  les  facilites 
relatives  de  la  voie  interne.  Cette  derniere  est-elle  appliquable  dans 
tous  les  cas?  Evidemment  non,  ici  se  pose  la  question  des  indica¬ 
tions  et  contre-indications. 

Tumeurs  Mnignes.  —  La  pharyngotomie  interne  est  applicable  a 
toutes  les  tumeurs  benignes,  solides  ou  liquides,  sauf  les  rares  cas 
de  tumeurs  presentant  un  volume  excessif  ou  une  vascularisation 
particulierement  developpee. 

Tumeurs  malignes  :  a)  Sarcomes.  — Cette  variete  rencontree  le  plus 
frequemment  serait  d’apres  Moure,  le  sarcome  fascicule;  cette forme 
est  en  gendral  encapsulee ;  ses  limites  sont  souvent  nettes  quoique 
irregulieres,  quelques-uns  presentent  meme  une  tendance  a  la  pedi- 
culisation.  Les  tissus  voisins  sont  peu  ou  pas  infiltres.  La  reaction 
ganglionnaire  est  &  peu  pres  nulle.  Ces  tumeurs  sont  a  notre  sens, 
le  type  des  neoplasmes  malins  justiciables  de i’intervention  buccale; 
leur  enucleation  est  en  gendral  facile.  Les  lympho-sarcomes,  au 
contraire,  paraissent  d’un  degre  de  frequence  au  moins  egal,  quand 
la  forme  est  diffuse,  &  retentissement  ganglionnaire  precoce  et  sou¬ 
vent  eloigne,  a  evolution  particulierement  rapide,  ne  doivent  pas  etre 
abord^s  par  la  bouche,  pas  plus  d’ailleurs,  pour  la  plupart  des  chi- 
rurgiens,  que  par  voie  externe. 

b)  Epithelioma.  —  Plus  encore  pour  celle-ci  que  pour  les  autres 
varietes,  I’opportunite  de  I’exerese  par  les  voies  naturelles  depen- 
dra  de  I’ancienuete  et  de  I’etendue  de  I’affection.  Ces  tumeurs,  par- 
fois  developpees  en  surface  vegelantes  dont  les  bords  forment 
champignons,  atteignent  souvent  un  assez  grand  volume,  mobiles 
cependant  sur  les  plans  sous-jacents  et  ne  donnent  lieu  en  general 
qu’a  des  manifestations  ganglionnaires  tardives.  Si  on  admet,  a  leur 
debut,  qu’elles  sont  susceptibles  de  beneficier  d’une  intervention 
b6nigne  alors  que  I’envahissement  ganglionnaire  est  peu  ou  pas 
marque,  et  que  la  tumeur  a  encore  relativement  respecte  le  vesti¬ 
bule  larynge,.  il  est  hors  de  doute  qu’a  la  periode  d’adenopathie 
avancee  cervicale  ou  anglo-maxillaire,  ou  la  masse  du  neoplasme  fait 
corps  avec  le  maxillaire  il  ne  saurait  etre  question  d’intervention 
quelle  qu’elle  soit;  la  therapeutique  generale  narcotique]  reprendra 
alors  ses  droits. 


SOGIETES  SAVANTES 


1055 


Situation  destunieurs.  — r  On  pent  surtout  d’apresle point  de  depart 
■distinguer  quatre  groupes  principaux  de  tumeurs  :  1)  celles  du  voile. 
-dont  I’ablation  est  en  general  facile  et  totale,  car  on  pent  le  plus  sou- 
vent  depasser  le  mal  macroscopiquement  tout  au  moins  ;  2)  celles  de 
■Vamygdale,  les  plus  frequentes,  qui,  au  bout  de  quelque  temps, 
envahissent  les  regions  voisines,  determinant  alors  lep  symplomes 
■dysphagie,  salivation,  douleur  d’oreille,  petites  hSmorragies,  etc,, 
,tous  symptomes  pour  lesquels  vient  consulter  tardivement  le  plus 
«ouvent  le  malade.  Cependant,  souvent  encore,  la  tumeurest  mobile 
sans  grand  engorgement  ganglionnaire  et  permet  encore  I’eradica- 
itidn.  A  cet  egard,  deux  cas  en  pratique  :  ou  les  ganglions  sont,petits 
et  mobiles  et  on  pent  et  doit  opdrer  des  tumeurs  meme  dtendues,  ou 
bieh  il  y  a  une  grosse  masse  ganglionnaire  engainant  en  quelque 
sorte  la  machoire  et  ne  paraissant  fairequ’un  avec  la  tumeur.  Dans 
ce cas  dvidemment  I’abstention est  de  regie  ;  3)  Tumeursde  lalangue 
■debutant  le  plus  souvent  au  voisinage  du  sillon  amygdalo-glosse, 
leur  exerese  par  voie  buccale  est  d’ailleurs  le  plus  souvent  des  plus 
faciles;  4)  Tumeurs  de  la  paroi  posUrieure.  Ces  tumeurs  generale- 
ment  de  propagation,  sont  d’une  ablation  facile  etant  donne  le  cli- 
A'age  habituellement  fort  simple  qui  permet  de  detacher  cette  paroi 
posterieure  de  la  colonne  cervicale  tapissee  de  ses  muscles. 

Etendue  des  tumeurs.  —  L’dtendue  des  tumeurs  en  cette  region 
est  un  facteur  de  gravite  relatif,  car  avec  I’eclairage  frontal  et  le  tou- 
•cher  on  poursuit  assez  facilement  les  differents  prolongements,  sauf 
•en  certains  points,  tels  que  la  trompe  et  les  tissus  peri-tubaires,  en 
bas  et  en  avant  quand  il  y  a  atteintedu  maxillaire  inferieur,  deborde 
soit  en  avant,  soit  en  dessous  de  son  bord  inferieur.  Si,  vers  lebas,. 
la  tumeur  ddpasse  les  replis  glosso-epiglottiques,  il  faudra  parfois 
recourir  a  I'intervention  par  voiesous-hyoidienne. 

En  rdsume,  les  auteurs  croient  pouvoir  conclure  que  la  pharyn- 
gectomie  interne  trouvera  son  indication  presque  dans  tons  les  cas 
•oil  la  voie  externe  pent  etre  utilisee  ;  et  que  I’on  doit  se  preoccuper 
anoins  de  la  nature  du  siege  et  de  I’etendue  de  la  tumeur  que  de  I’infil- 
tration  ganglionnaire  qui  I’accompagne ;  on  pent  ainsi  etablir  comme 
typeschematique  de  neoplasme  a  respecter  les  tumeurs  squirrheuses, 
infiltrees  a  la  base  de  la  langue,  faisant  corps  avec  la  branche  mon- 
tante  et  fusionnees  avec  la  masse  ligneuse.  de  ganglions  corablant. 
J’espace  maxillo-pharynge.  Ces  tumeurs  echappent  au  mode  buccal 
d’exerese  et  meme  en  general  ktoute  entreprise  operaloire. 

Technique  operatoire  de  la  pharyngectomie  interne.  ^Apresl’ex- 
ipose  des  soins  preliminaires  auxquels  le  malade  devra  etre  soumis, . 
les  auteurs .etudientla  question  de  I’anesthesie,  de  la  tracheotomie  et 
de  la  ligature  des  vaisseaux ;  puis  apres  la  description  de  la  tech¬ 
nique  operptoire,  ils  indiquent  la  nature  des  soins  conseculifs  qui 
leur  paraisgent  recommandables . 

Soins  preliminaires.  Preparation  du  malade.  — Quelques  jours , 
•avant  roppration,  disinfection  buccophar^mgee,  ablation  des  chicots, 
■aspiration  de  pommade  nasale,  gargarismealcalin;  parfois  injections 
preventives  de  serum  gelatine  ou  chlorure  deealcium  en  potion. 
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Aneslh^sie  locale.  —  Sauf  pour  les  petites  tumeurs  ou  Ton  peut 
employer  la.  cocaine  en  solution  au  centieme  les  auteurs  preferent 
la  narcose  generale  au  chloroforme,  bien  plutot  qu’a  Tether  qui  con- 
gestionne  et  predispose  a  la  broncho-pneumonie,  le  chloroforme  sefa 
donne  &  la  compresse  ou  par  voie  tracheale  si  Ton  avait  du  naettre 
une  canule.  L’anesthesie  au  moyen  du  tube  peroral  de  Kuhn  ne 
parait  pas  devoir  etre  utilisee  a  cause  de  la  gene  inevitable  apportee. 

Position  du  malade  et  du  chirurgien.  —  Apres  extirpation  des  gan¬ 
glions,  ligature  de  la  carotide,  tracheotomie,  quand  ces  manceuvres 
sont  indiquees,  le  malade  est  attire  h  Textremite  debatable  d’opera- 
tion  en  position  tete  declive.  Les6paules  sont  surelevees  par  un  cous- 
sin  ;  Toperateura  droite  de  Topere  au  debut  se  place  ensuite  a  la  tete. 

TracMotomie .  —  Inutile  le  plus  sou  vent  sauf  dans  les  cas  de 
tumeur  volumineuse  procidente  vers  le  larynx  et  provoquant  au 
debut  de  Tanesthesie  une  asphyxie  inquietante  ou  bien  lorsque,  even- 
tualite  fort  rare,  au  cours  de  Toperation  il  se  produit  un  encombre- 
ment  larynge  ou  tracheal  serieux.  Dans  ces  cas,  on  recourra  de  pre¬ 
ference  a  la  tracheotomie  intercrico-thyroidienne  pratiquee  avec  la 
petite  canule-trocart  de  Botey  (n"  5). 

Ligature  des  vaisseaux.  Extirpation  des  ganglions.  —  La  plupart 
des  operateurs  oht  constate  la  benignite,  la  m6diocrite  de  Themor- 
ragie,  sa  facility  d’hemostase  et  surtout  sa  nature  veineuse.  Sans 
etre  systematiquement  oppose  a  la  ligature  arterielle,  on  peut  limiter 
cette  intervention  prealable  aux  cas  dans  lesquels  la  presence  de 
Tadenopathie  sterno-mastoidienne  ou  r6tro-maxillaire  necessite 
Touverture  de  cette  region ;  il  est  alors  facile,  au  cours  de  Textirpa- 
tion  ganglionnaire,  de  poser  une  ligature  a  Torigine  de  la  carotide 
externe. 

Exirise  de  la  tumeur.  —  Pour  les  tumeurs  paraissant  encapsulees 
incision  sur  la  partie  saillante  de  preference  au  bistoui-i ;  decolle- 
ment  dans  le  plan  de  clivage  en.utilisant  surtout  Tindex.  D’une  fa^on 
generate,  le  saignement  s’arrete  spontanement  des  que  la  masse 
neoplasique  a  ete  enlevee  gr4ce  h  la  retraction  facile  des  tissus 
ambiants.  Quand  il  s’agit  de  tumeurs  malignes  toujours  plus  ou 
moins  infiltrees,  s’assurer  d’abord  par  palpation  minutieuse  combinee 
au  toucher  naso-pharyngien  des  connexions  et  des  prolongements 
du  neoplasme.  Ceci  fait,  incision  verticale  du  voile  en  dehors  de  la 
tumeur  au  bistouri  ou  avec  des  ciseaux  a  thyrotomie,  puis,  incision 
de  la  muqueuse  de  la  face  buccale  encadrant  la  tumeur  qu’elle 
embrassera  dans  un  cercle  h  concavite  infero-interne  etendu  de  la 
ligne  mediane  a  la  base  de  la  langue,  passant  en  dehors  du  pilier 
anterieur.  Approfondir  Tincision  sous  le  controle  de  la  vue ;  c'est 
alors  seulement,  au  moment  ou  la  face  principale  de  la  tumeur  va 
etre  detachee  et  extraite,  que  Ton  aura  d’habitude  a  compter  avec 
Thdmorragie  et  que  le  doigt  devra  suppleer  avec  avantage  pour 
quelques  instants  Toeil  defaillant. 

L’extirpation  du  plus  gros  de  la  tumeur  sera  rapidement  menee 
afin  de  liberer  le  champ  operatoire  et  de  permeltre  un  tamponne- 
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ment  eflicace  au  besoin  la  forcipressure  ;  rapplication  des  pinces- 
n’est  pas  toujours  facile.  On  emploie  avec  avantage  les  agrafes  de 
Michel,  modifiees  recemment  par  Wengener  et-construites  par  Pfau. 
Elies  peuvent  etre  abandonn^es  a  elles-memes  dans  la  plaie,  sans 
aucune  gene;  elles  peuvent  etre  degluties  sans  aucun  dommage 
pour  I’oper^.  L’ablation  faite,  on  explore  attentivement  le  champ- 
op6ratoire  de  fa?on  a  poursuivre  au  besoin  les  prolongements  pos¬ 
sibles  ou  les  points  suspects  d’infiltration. 

On  examiners  ainsi  la  paroi  posterieure  du  pharynx,  le  sillon  amyg- 
dalien  a  la  faveur  d’une  traction  exercee  sur  la  pointe  de  la  langue. 
On  recherchera  aussi  les  infiltrations  particulierement  a  redouter 
entre  la  muqueuse  et  le  pterygoidien  interne  en  raison  de  la  tendance 
toute  sp6ciaie  a  la  diffusion  et  a  la  recidive.  Les  fusdes  supdrieures 
au  voisinage  de  la  trompe  d’Eustache  n’existent  guere  que  dans  les- 
cancers  a  type  infiltrant  et  non  mobilisables  a  la  palpation,  non 
ddlimitables  au  toucher,  dchappant  aux  interventions  par  voies 
buccales . 

Quoi  qu’il  en  soil,  en  prdsence  de  ces  volumineuses  tumeurs^ 
surtout  a  forme  vdgetante,  il  faudra  se  garder  d’un  pessimisme  hatif, 
et,  s’il  est  possible  d’extirper  tout  le  ndoplasme  en  masse,  il  ne 
faudra  pas  a  hdsiter  k  I’attaquer  par  morcellement  en  supprimant 
d’abord  la  masse  principale,  ce  qui  fournira  un  jour  inattendu  et  des 
facilitds  inesperdes  pour  I’excision  des  portions  restantes. 

Sutures.  —  L’ablation  faite,  les  prolongements  poursuivis,  on 
rdtrdcira  la  plaie  par  des  sutures  au  catgut  de  prdfdrence,  en  com- 
meneant  par  la  tranche  cruentde  du  voile  du  palais.  Si  la  rdunion 
n’a  pu  etre  complete,  comme  c'est  le  cas  le  plus  habituel,  une  meche 
tampon  sera  laissde  sous  la  peau. 

SoiNs  posT-oPERATOiBEs.  —  Souvent  injections  de  sdrum  ndces- 
saires.  Alimentation  suppi’imde  le  premier  jour,  reprise  le  lende- 
inain  sous  forme  liquide  ou  p&teuse.  En  cas  de  plaie  etendue,  I’ali- 
mentation  au  moyen  d’une  forte  sonde  urdtrale  fixde  dans  la  fosse 
nasale  du  cotd  sain ;  irrigation  buccale  avec  une  solution  de  perbo¬ 
rate  de  soude  chloratd. 

Grace  a  ces  soins  tres  simples  la  reparation  est  en  gdndral  tres- 
rapide,  et  habituellement,  huit  a  dix  jours  apres  I’opdration,  le 
malade  peut  quitter  I’hopital  et  s’alimenter  comme  a  I’ordinaire.  Le 
nasonnement  tres  accentud  et  le  reflux  alimentaire,  qui  succedent 
a  I’excision  large  du  voile,  tendent  a  diminuer  rapidement  k  mesure 
que  la  rdtraction  superficielle  rdduit  les  dimensions  de  I’orifice  buc- 
copharyngd,  et  il  est  tout  Si  fait  exceptionnel  que  Ton  ait  a  recourir 
S  la  prothese  vdlo-palatine . 

Conclusions.  —  Plus  se  perfectionne  la  technique  dans  les  diffd- 
rentes  parties  de  I’art  de  guerir,  et  plus  s’impose  I’usage  des  voies- 
naturelles  comme  acces  aux  Idsions  a  trailer. 

L’expdrience  quotidienne  ddmontre  combien  sont  toldrantes  les- 
cavitds  muqueuses  S  I’dgai’d  des  instruments  dirigds  par  des  mains- 
expertes ;  ceux  qui  se  sont  familiarisds  avec  I’endoscopie  du  thorax 
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savent  a  quel  point  les  interventions  pratiquees  par  voie  buccale 
ont  ameliore  le  pronostic  des  phlegmons  p6ribronchiques  oii  peri- 
<ESophagiens  provoques  par  des  corps  etrangers. 

Aussi,  sans  repudier  les  precedes  operatoires  qui  ont  assure  a  la 
chirurgie  generale  lant  et  de  si  beaux  succes,  les  auteurs  estiment 
•que  le  devoir  du  laryngologiste  est  de  restreindre  le  role  des  ope¬ 
rations  d’acces  dans  la  mesure  autorisee  par  les  interessants  progresi 
de  notre  technique  speciale,  sans  sacrifier  aucunement,  cela  va  de 
soi,  le  resultat  vise  a  la  simplification  de  I’acte  op6ratoire. 

11  est  possible  d’agir  d’apres  la  voie  buccale  sur  les  neoplasmes 
du  mesopharynx  d’une  maniere  tout  aussi  efiicace,  dans  la  majorite 
des  cas,  qu’en  intervenant  par  la  voie  externe. 

’  II  n’est  pas  douteux  d’autre  part  que  ce  modus  operandi  constitue 
pour  le  patient  un  traumatisme  singuiieremeiit  anodin,  comparati- 
vement  aux  risques  de  la  pharyngectomie  classique  et  cela  doit  suf- 
fire  pour  recommander  a  I’attention  des  collegues  la  pharyngecto¬ 
mie  interne,  trop  delaissee  par  les  nombreux  partisans  des  larges 
incisions  de  la  chirurgie  k  ciel  ouvert.  Son  indication  absolue  dans 
toutes  les  tumeurs  benignes  ou  encapsulees,  ainsi  que  dans  les 
tumeurs  malignes  nettement  limitees  merite  encore  I’examen  et 
demeure  affaire  d’opportunit^  dans  nombre  de  cancers  deja  etendus 
chez  des  sujets  d6bilites.  Gtftce  k  la  pharyngectomie  interne  on 
pourra  alors  6chapper  encore  au  terrible  dilemne  de  la  desesperante 
abstention  ou  de  la  mutilante  et  si  souvent  fatale  operation  clas¬ 
sique...  Sommes-nous  jamais  certains  de  I’inanite  finale  de  nos 
efforts  ?  Et  pourquoi  en  refuser  le  benefice  k  un  ddsespere,  si  nous 
pouvons  tenter  de  le  guerir  sans  atteiiter  k  ses  jours  ? 

Claoue  (de  Bordeaux).  Ce  qui  gene  le  plus  dans  les  operations 
de  tumeurs  du  pharynx  par  voie  buccale,  c’est  la  profondeur  et 
I’etroitesse  du  champ  op^ratoire.  Cette  etroitesse  est  encore  augmen- 
tee  par  la  aoussure  de  la  langue,  qne  dans  I’anesthesie  generale,  on 
est  oblige  d’attirer  hors  des  arcades  dentaires.  II  estime  que  cette 
voussure  retrecit  au  moins  d’un  tiers  le  champ  operatoire.  Aussi 
cette  chirurgie  pharyngee  tirera-t-elle  grand  profit  des  deux  moyens 
de  secours  suivants  : 

1“  Incision  horizonlale  de  la  joue  (comme  vient  de  le  conseiller 
M.  Luc,  Jager)  et  au  besoin  des  deux  joues ;  cette  incision  donne 
beaueoup  de  jour,  sans  laisser  de  cicatrice  importante. 

2“  Le  tubage  piroral  de  Kuhn  qui,  en  dehors  de  I’anesthdsie  tran-' 
quille  et  de  la  securite  qu’il  donne  k  I’dgard  de  I’entree  du  sang 
dans  les  voies  aeriennes,  permet  en  outre  de  debarrasser  la  langue 
du  champ  operatoire ;  on  pent  en  effet  I’aplatir  et  la  refouler  au  fond 
du  bas  pharynx  qu’elle  contribue  meme  k  tamponner. 

La  combinaison  de  ces  deux  moyens  change  completement  les 
conditions  de  ces  operations  qui  sont  souvent  de  vraies  dissectians. 
Le  champ  operatoire  ktant  elargi  au  maximum,  on  pent  voir  ce  que 
Ton  fait ;  I’hemostase  et  la  manceuvre  des  instruments  sont  grande- 
ment  facilities. 
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Aboulker  (d’ Alger).  Les  documents  anatomiqaes  et  cliniques 
•reunis  par  les  distingues  rapporteurs  dans  leur  excellent  travail 
prouvent  sans  contestation  possible  qu’on  pent  parfaitement  execu- 
ter  par  les  voies  naturelles  I’ablation  de  tres  larges  tumeurs  du 
pharynx.  11  reste  neanmoins  a  demon trer  que  cette  voie  d’acces  est 
preferable  k  la  voie  externe.  Le  sarcome  mis  a  part,  car  il  reste 
longtemps  limits  et  respecte  les  ganglions  pendant  une  longue 
p6riode  de  son  Evolution,  il  faut  considerer  dans  toute  tumeur 
maligne  la  lesion  elle-meme,  le  relai  ganglionnaire  correspondant, 
ei  \e  terriloire  lymphatique  intermediaire .  Par  les  voies  naturelles 
■on  pent  enlever  le  cancer  completement,  c’est-a-dire  etendre  I’exe- 
rese  jusqu’aux  parties  que,  a  I’oeil  et  au  doigt,  on  reconnait  souples  et 
saines;  et  dans  un  2®  temps  on  enleve  les  ganglions,  s’il  y  a  lieu. 
Mais  alors  on  laisse  en  place  le  territoire  lymphatique  intermediaire 
thforiquement  tres  suspect,  meme  s’il  n’y  a  pas  de  ganglions  per- 
ceptibles. 

La  seule  methode  qui  permette  I’ablation  totale  et  laisse  esperer 
une  guerison  complete  est  I’operation  par  voie  externe,  circonscri- 
vant  autant  que  possible  la  lesion,  le  relai  ganglionnaire  et  le  ter¬ 
ritoire  lymphatique  intermediaire  que  Ton  doit  chercher  a  enlever 
■d’un  seul  bloc.  La  gravity  de  I’operation  externe  est  sans  aucun  doute 
plus  grande.  Peu  importe  si  les  chances  de  guerison  sont  serieuse- 
ment  augmentees  et  s'il  est  vrai  que  le  but  ideal  est  la  guerison  ddfl- 
nitive  que  I’auteur  croit  parfaitement  possible.  La  voie  externe  n6ces- 
site  des  operations  preliminaires  mutilantes,  en  particulier  la  resec¬ 
tion  de  la  branche  montante.  11  a  un  malade  gueri  depuis  2  ans  et 
demi  par  cette  methode  et  a  qui  il  a  enlev4  la  moitie  du  voile,  I’amyg-  ■■ 
dale  et  les  piliers,  une  partie  de  la  base  de  la  langue  et  de  la  parei 
laterale  du  pharynx.  11  parle  bien,  mange  sans  difficulte  et  fait  son 
metier  d’egoutier  depuis  2  ans. 

Neanmoins  il  donnera  dans  I’avenir  la  preference,  a  la  section 
mandibulaire  paramddiane  suivie  de  suture  immediate  preconisee 
par  mon  maitre  S6bileau  devant  la  Societe  de  chirurgie. 

Cette  technique  diminue  d’une  fagon  appreciable  la  gravite  de 
I’opdration  externe  que  Garel  et  Durand  rappellent  tres  justement. 
Cette  gravite  se  traduit  dans  les  statistiques  par  une  mortalite  de 
35  k  40  “/„  (Czerny,.  Kocher)  et  29  %  (Valias).  Mises  k  part  les  pha- 
ryngectomies  accompagnees  de  laryngectomies  partielles  ou  totales, 
il  a  dix  operations  pour  Cpitheliomas  du  pharynx  executees  (Salle 
Larrey,  service  de  son  maitre  Sabadini)  avec  mortalite  =  0  et  des 
rsurvies  de  4  mois  a  2  ans  1/2.  11  croit  que  le  hasard  d’une  serie 
relativemenl  heureuse  a  ete  aide  par  le  soin  qu’il  a  pris  d’operer  en, 
plusieurs  temps,  avec  I’anesthesie  locale  pour  menager  la  resistance 
•des  malades. 

Contribution  a  I’endoscopie  directe,  par  Sargnon  (de  Lyon)  ?  — 
(Serq  publiee  in  exlenso.) 

Reflexions  sur  quelques  cas  de  mastoidite,  par  Mouret  (de  Mont- 
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pellier).  —  Les  periostites  et  les  osteites  temporo-mastoidiennes- 
consecutives  aux  otites,  peuvent  se  produire  :  1°  au  cours  d’otitfr 
suppurde  ;  2“  apres  disparition  de  I’otite  suppuree  ;  3“  sans  que  les 
cavites  de  I’orjeille  moyenne  atteintes  d’inflammation  Idgere  aient 
presente  le  moindre  signe  de  suppuration. 

Les  lesions  osseuses  peuvent  sieger  en  tout  point  de  la  mastoide,. 
partout  ou  il  y  a  des  cellules  ;  elles  peuvent  aussi  se  faire  en  plein 
tissu  spongieux  ou  compact  au  voisinage  des  cavites  pneumatiques 
et  meme  en  des  points  eloignes  de  toute  cavite  pneumatique. 

La  periostite  pent  aussi  se  faire  en  plusieurs  endroits. 

L’auteur  distingue  : 

1“  PERIOSTITE  TEMPORALE  suPERFiciELLE. — •  Elle  siege  E  la  paroi  supE- 
rieure  du  conduit  auditif,  au  pourtour  du  meat  osseux  au-dessus  de 
la  ligne  d’insertion  de  I’aponevrose  temporale  sur  la  racine  horizon- 
tale  du  zygoma. 

Lieu  de  passage.  —  Incisure  de  Rivinus,  scissure  de  Glaser.  Quel- 
quefois  canal  pEtrosquameux  ;  cellulite  et  ostdite  limitrophe . 

2  formes  :  suppuree,  fongueuse.  —  Caractdre  :  Diffusion  dans  le- 
tissu  sous-cutane  :  temporal,  malaire,  preauriculaire,  palpebral. 

2°  Periostite  temporale  profonde.  —  Siege  dans  la  loge  tempo¬ 
rale  profonde  ;  voies  de  passage  :  zone  crihlde  temporale,  scisSure- 
jjetrosquameuse,  cellulite  et  osteite  zygomatique  sus-glenoidienne, 
paroi  externe  de  I’attique.  —  Caractire  :  sans  limitation  precise  tris¬ 
mus-fluctuation  profonde. 

3"  Periostite  antrale  et  sous-antrale.  —  Siege  dans  le  champ 
de  I’aile  squamo-mastoidienne  hordee  par  la  suture  petrosquameuse 
externe.  Lieu  de  diffusion  facile  au-dessus  du  meat  auditif  vers  le 
champ  de  la  periostite  temporale  superficielle. 

Lieux  de  passage.  —  Zone  criblee  de  Chipault.  Dehiscence  de  la 
corticale  externe.  Osteite  et  cellulite  de  la  zone  antrale  et  sous-an¬ 
trale  et  des  cellules  limilrophes  de  la  paroi  posterieure  du  conduit. 

Caractires.  —  Peut  parfois  etre  prise  pour  abces  d’un  ganglion 
retro-auriculaire,  efface  le  sillon  retro-auriculaire,  diffuse  le  long  de 
I’attache  superieure  du  pavilion  vers  la  region  temporale  superficielle. 

4®  periostite  mastoidienne  supErieure.  —  Siege  entre  la  suture 
petrosquameuse  externe,  la  suture  mastoido-parietale,  la  suture  mas- 
to'ido-occipitale,  I’insertion  des  muscles  mastoidiens  posterieurs,  sur- 
la  face  externe  de  la  mastoide  correspond  &  la  region  sinusienne  et 
a  la  region  cerEbelleuse  de  la  mastoide. 

Lieux  de  passage  :  Canaux  de  la  ou  des  veines  mastoidiennes  — 
osteite  —  necrose.  —  CaracUres  :  Moins  de  tendance  ^  la  suppura¬ 
tion.  Sillon  retro-auriculaire  respecte. 

5“  PEriostite  sous-MASToiniENNE  ou  digastrique.  —  Siege  entre 
I’apophyse  styloide,  le  bord  posterieur  de  la  rainure  et  de  la  bulle  digas¬ 
trique  —  la  face  interne  de  I’apex  et  la  suture  mastoido-occipitale 
inferieure. 

Lieux  de  passage  :  Trou  stylo-mastoidien  principal  et  access?)ire, 
trous  Vasculaires  de  la  rainure  digastrique  et  du  sillon  de  I’artere  occi- 
pitale. 
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Osteites,  cellulites. 

Caraclires.  —  Empatement  profond  sous-masto'idien,  diffuse  dans 
le  cou,  se  confond  avec  I’abces  de  Bezold. 

L’empatementet  ladouleur  siegent  aulieu  du  maximum des  lesions 
periostiques.  La  douleur  apicale  n’est  pas  signe  de  la  periostite,  mais 
seulement  d’ost^iteou  d’endo-mastoidite  de  la  pointe  delamastoide. 
Meme  en  I’absence  de  suppurations  de  I’oreille  on  ne  peut  affirmer 
qu’une  periostite  d’origine  otique  ne  s’accompagne  pas  de  lesions 
■osseuses,  que  la  simple  incision  des  parties  molles  sufflra  a  guerir. 

Aussi  I’incision  de  Wilde  ou  tout  procede  semblable  ne  peut  et  ne 
doit  etre  qu’une  intervention  d’attente,  bien  que  pouvant  parfois  suf- 
fire. 

Projectile  enclave  par  la  base  du  crane  extrait  par  lavoie  bucco- 
pharyngee,  par  Jacques  (de  Nancy).  —  La  radiographie  a  rendu  de 
grands  services  pour  la  localisation  des  corps  etrangers  mais  la  simple 
exploration  par  les  voies  naturelles  est  parfois  tres  utile. 

Dans  I’observation  rapport4e  par  I’auteur,  il  s’agit  d’un  jeqne 
homme  qui  avait  regu,  tiree  4  la  distance  de  deux  metres,  une  balle 
de  revolver  d’un  calibre  de  six  millimetres.  Le  projectile  avait  p6ne- 
tr^  par  la  joue  et  apres  I’accident  il  n’y  eut  aucun  incident  grave .  La 
radiographie  du  crane  fut  faite  et  on  constata  que  le  projectile  se 
trouvait  plus  loin  que  le  fond  du  sinus  maxillaire,  all  centimetres 
1/2  en  projection  antero-posterieure .  11  etait  difficile  de  localiser 
precisement  le  projectile  et  I’auteur  estimant  trop  longs  et  trop  com- 
pliques  les  calculs  trigonometriques  pratiqua  la  rhinoscopie  poste- 
rieure  ;  iJ  vit  une  amygdale  pharyngee  hypertrophiee  et  un  orifice 
d’entree  de  la  balle,  ce  qui  lui  permit  de  penser  que  la  balle  avait  du 
glisser  surl’apophyse  basilaire  et  s’engager  dans  le  condyle  occipital. 
Le  malade  fut  opdr6  ;  a  la  palpation  de  la  region  I’auteur  ne  trouva 
rien  ;  il  dissequa  le  trousseau  fibreux  qui  recouvre  I’apophyse  basi¬ 
laire,  sentit  alors  un  corps  dur,  mais  ne  put  le  voir.  Les  recherches 
ne  purent  etre  poursuivies  plus  a  vant  a  cause  de  I’hemorragie .  Mais  un 
repere  fut  placeaupoint  ou  onavait  sentile  corps etranger  et  le  lende- 
main  on  faisait  une  npuvelle  radiographie .  Il  fut  alors  possible  de  ' 
voir  que,  en  vue  laterale,  le  projectile  se  trouvait  a  un  centimetre  de 
I’index  centre  I’apophyse  basilaire,  et,  (^u’en  projection  antero-pos¬ 
terieure,  il  se  confondait  avec  le  repere.  Il  fut  alors  facile  a  I’auteur 
de  I’extraire  ;  ils’est  servi  pour  cette  recherche  d’un  stylet  deTrouv^ 
qui  lui  a  donne  pleine  satisfaction. 

Sur  trois  nouveaux  cas  de  polypes  fibreux  naso-pharyngiens  a 
insertion  nasale,  par  Texier  (de  Nantes).  —  Si  les  sp6cialistes  sont 
generalement  d’accord  pouradmettrela  region ethmoido-spheno'idale, 
comme  point  d’implantation  des  polypes  fibreux  naso-pharyngiens, 
les  chirurgiens  g6ndraux  que  n’ont  pu  convaincre  les  arguments  si 
precis  et  si  documentes  de  notre  collegue  Jacques,  ii  la  Societe  de 
Chirurgie,  continuent  a  admettre  que  les  polypes  sont  des  tumeurs 
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&  siege  primitivement  pharyngien,  naissant  du  trousseau  basilaire- 
et  envahissant  secondairement  d’arriere  en  avant  les  fosses  nasales. 

Cette  persistance  dans  leur  opinion  provient  de  ce  qu’ils  operent 
generalement  de  grosses  tumeurs  a  insertions  multiples  et  qu’ils 
negligent  ensuite  I’examen  du  cavum  et  des  fosses  nasales  avant  et 
apres  I’intervention. 

C’est  pour  tenter  de  forcer  leur  conviction  que  I’auteur  ajoute  ces 
trois  cas  aux  observations  deja  publiees. 

L’une  d’elles  notamment  est  tres  convaincante  puisque  le  polype 
a  pu  etre  observe  et  extrait  asa  periode  de  debut.  II  s’agissait  d’un 
jeune  homme  de  28  ans,  fortement  constitue,  attaint  d’une  obstruc¬ 
tion  nasale  droite  depuis  plusieurs  annees.  La  tumeur  etait  pure- 
ment  nasale  et  occupait  la  choane  k  la  facon  d’un  polype  muqueux 
choanal.  Le  cavum  etait  absolument  libre.  Au  stylet  et  au  toucher 
durete  de  la  tumeur  legerement  saignante  apres  I’examen.  L’ex- 
traction  fut  faite  par  la  fosse  nasale  A  I’aide  d’un  serre-noeuda  plu¬ 
sieurs  reprises,  et  il  a  faUu  un  certain  effort  pour  I’arracher.  L’he- 
matome  ne  fut  pas  inquietant.  On  constatait  nettement  les  jours 
suivants  que  la  tumeur  s’inserait  surla  face  anterieure  du  sinus  sphe¬ 
noidal  ;  celle-ci  etait  ddtruite  et  la  cavitd  largement  ouverte .  Le 
cavum  etait  normal  et  ne  presentait  aucune  trace  de  delabrements 
indiquant  une  dechirure  de  la  muqueuse.  L’examen  histologique 
confirma  le  diagnostic  de  polype  fibreux. 

Les  deux  autres  observations  concernent  des  tumeurs  volumi- 
neuses  dont  I’une  presentait  un  prolongement  genien  de  la  grosseur 
d’un  gros.oeuf  et  piriforme,  qui,  laissant  intact  le  sinus  maxillaire, 
avait  gagnd  la  joue  par  le  trou  spheno-palatin,  la  fosse  pterygo- 
maxillaire  et  la  fosse  zygomatique. 

Chez  toutes  deux,  I’insertion  et  le  point  d’implantation  des  tumeurs 
existaient  au  niveau  des  sinus  sphdnoidaux  et  prenaient  de  plus,  des 
points  d’attache  au  niveau  de  I’apophyse  pterygoide  correspondante. 

ABOULKER(d’Alger).  Chez  un  enfantde  8  ans  operepourpolypenaso- 
pharyngien  par  les  voies  naturelles,  I’auteur  a  constate  nettement 
’  I’insertion  sur  le  toit  nasal  de  la  tumeur  qui  paraissait  k  un  examen 
superficiel  adherer  a  la  voute  du  cavum.  C’est  un  fait  aujourd’hui 
admis  par  la  presque  unanimite  des  chirurgiens  qui  operent  au 
controle  de  I’eclairage  frontal. 

Ce  qui  est  moins  conteste,  c’est  le  point  d’insertion  des  can¬ 
cers  du  naso-pharynx  ;  I’auteur  a  opere  un  indigene  par  voie  trans- 
naso-maxillaire  pcwir  un  epithelioma  qui  paraissait  developpe  dans 
le  cavum  sur  la  voute  basilaire .  Le  malade  est  mort  au  bout  de  3 
semaines  d’accidents.  II  a  trouve  k  I’autopsie,  une  tumeur  dans  le 
sinus  sphdnoidal.  L’avenir  dira  si,  pour  les  tumeurs  malignes  comme 
pour  les  polypes  naso-pharyngiens  ordinaires,  le  point  de  depart  est 
frequemment  extra-pharynge. 

Moure  (de  Bordeaux)  a  enleve  un  polype  qui  paraissait  s’insdrer 
k  la  partie  postero-superieure  du  pharynx,  mais  qui,  en  realite,  s’in- 
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serait  sur  le  c6t6  du  spheno'ide  et  poss6daitun  petit  pedicule.  L’au- 
teur  estime  qu’il  serait  utile  de  savoir  si  vraiment  ces  polypes  retro¬ 
cedent  &  partir  de  28  ans.  II  en  a  vu-  se  developper  sur  des  sujets- 
ag6s  de  dix-huit  ans. 

Jacques  (de  Nancy)  a  operd  un  m^ade  &ge  de  22  ans  qui  pre- 
sentait  une  tumeur  flbreuse  naso-pharyngee  avec  accroissement 
rapide.  Les  prolongements  de  ces  polypes  ont  pu  etre  extraits  par 
les  fosses  nasales  apres  de  fortes  tractions. 

Documents  pour  la  palatoplastie,  par  Castex  (de  Paris).  —  La  pala- 
toplastie  est  une  opdration  mdticuleuse  qui  ndcessite  certains  «  trues  » 
operatoires.  Faut-il  operer  en  une  ou  deux  sdances?  En  principe, 
une  seule  seance  est  preferable,  il  y  a  cependant  des  cas  qui  ndees- 
sitent  deux  sdances.  L’auteur  prdsente  un  enfant  qu’il  a  opdrd  :  a 
la  premiere  intervention,  il  a  ddcolld  les  lambeaux  ;  k  la  deuxieme,. 
il  les  a  rdunis.  L’opdration  en  deux  temps  est  indiqude  chez  I’enfant 
agd  de  moins  de  5  ans,  parce  qu’k  cet  kge  les  lambeaux  sont  peu 
dpais  et  I’inflammation  consecutive  a  I’intervention  les  dpaissit. 

La  position  de  Rose  est  aujourd’hui  inutile,  le  malade  pent  tester 
couchd.  Ilfaut  ddcoller  les  lambeaux  tres  lentement,  avec  douceur, 
pour  dviter  les  echappdes  ;  il  ne  faut  pas  craindre  les  opdrations 
compldmentaires.  L’avivement  doit  etre  fait  apres  le  ddcollement. 
Les  premiers  fils  k  placer  sont  ceux  qui  sont  les  plus  voisins  de  la 
luette ;  ils  rapprochent  les  deux  lambeaux  et  servent  de  Sis  de  sou- 
tenement.  On  pent  employer  indiffdremment  toutes  sortes  de  fils,, 
cependant  I’auteur  prdfere  les  Sis  de  bronze .  Quand  les  anses  sont 
passdes,  I’auteur  ne  fait  qu’un  simple  noeud  pour  ne  pas  risquer  de 
trop  setter  et  les  Sis  sont  laissds  en  place  tant  que  la  soudure  des- 
lambeaux  n’est  pas  faite.  L’asepsie  dans  cette  operation  n’est  pas 
indispensable.  Il  est  intdressant  de  suivre  les  opdrds  jusqu’k  I’age 
adulte  ;  si  I’opdration  a  rdussi  on  obtient  une  coalescence  parfaite, 
s’il  y  a  eu suppuration,  les  tissus  sontmal  unis. 

L’amygdalite  k  spirochetes  buccalis,  par  Tetrop  (d’Anvers).  — 
L’auteur  rapporte  trois  observations  de  cette  affection.  Les  malades 
prdsentaient  un  gonflement  de  tout  le  pharynx  qui  avait  une  teinte 
cuivrde  et  dtait  reconvert  d’exsudats  grisatres  ;  I’engorgement  gan- 
glionnaire  dtait  important  et  un  deses  malades  a  eu,  quelques  jours- 
apres  I’attdnuation  des  premiers  symptomes,  un  abces  du  conduit 
auditif  et  un  abeds  du  cou,  tous  deux  du  meme  c6td  que  I’amygdalite 
primitive.  Le  protargol  semble,  dans  ces  cas,  plus  efficace  que  I’iode. 

Une  complication  frequente  de  I’adeno'idectomie  revelee  par  la^ 
bronchoscopie,  par  Guisez  (de  Paris).  —  L’auteur  rapporte  plusieurs 
cas  de  broncho-pneumonies  avec  dyspnde  violente  et  terapdrature 
dlevde  consdeutives  k  I’addnoidectomie ;  une  vomique  purulente 
termine  en  gdndral  cette  complication.  Appeld  d’urgence  aiipres  d’un 
enfant  qui  prdsentait  une  forte  dyspnde  a  la  suite  d’une  addnoidecto- 
mie,  I’auteur  fit  une  bronchoscopie  et  trouva,  k  cheval  sur  I’dperon 
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tracheal,  un  gros  paquet  adenoidien  qui  obstruait  presque  complete- 
ment  les  deux  bronches. 

Ces  accidents  paraissent  etre  assez  frequents  et  I’auteur  conseille, 
pour  les  eviter,  de  pousser  I’abaisse-langue  bien  a  fond  centre  le 
pharynx  et  debasculer  rapidepient  la  tete  quand  la  curette  a  sectionne 
le  paquet  de  vegetations. 

SiEUR  (de  Paris).  Demande  si,  dans  les  cas  observes  par  Guisez, 
I’anesthesie  avait  ete  faite  ;il  luiest  repondu  affirmatlvement. 

Dilatation  du  golfe  de  la  jugulaire  remplissant  la  caisse  et  une 
jpartie  du  conduit  auditif,  par  Lannois  (de  Lyon).  —  L’auteur  rapporte 
I’observation  d’une  femme  qui  presentait  depuis  sept  ans  une  suppu¬ 
ration  d’oreille  et  une  masse  polypoide  obstruant  une  partie  du  conduit 
nuditif.  II  fit  un  examen  histologique  de  cette  masse  :  ce  n’etait  pas 
un  cancer.  L’auteur  cureta  I’oreille  et  enleva  quelques  bourgeons 
-charnus  ;  quelque  temps  apres  il  fit  un  nouveau  curetage  et  aper- 
eut  un  gros  polype  violace  ;  par  la  pression  ce  polype  diminuait  de 
volume  et  rentrait  facilement  dans  la  caisse.  II  s’agissait  d’une  dila¬ 
tation  du  golfe  de  la  jugulaire  issue  par  un  point  de  carie  osseuse 
consecutive  a  la  longue  suppuration  non  soignee  pendant  sept  ans. 

£tude  sur  la  structure  de  la  mastoide  et  le  developpement  des 
cellules  masto’idiennes.  Influence  de  la  constitution  de  la  mastoide 
•sur  revolution  des  otites  moyennes,  par  Mouret  (de  Montpellier).  — 
La  division  classique  des  mastoides  en  types  pneumatiques  ,spongieux, 
-scldreux  et  mixtes  pent  etre  conservee  a  condition  de  remplacer  le 
mot  sclereux  par  celui  de  compact.  Mastoide  sclereuse  indique  un 
etat  pathologique.  Mastoide  compacte  indique  seulement  un  etat 
■anatomique. 

La  densite  de  I’os  est  une  constitution  naturelle  de  cet  os ;  au  lieu 
d’etre  la  consequence  des  suppurations  ebroniques,  des  cavites  pneu¬ 
matiques,  elle  est  au  contraire  un  des  facteurs  qui  predisposent  les 
otites  aiguesa  s’eterniser  eta  passer  a  I’etat  chronique.  L’eburnation 
■du  tissu  mastoidien  tient : 

1“  A  la  non-pneumatisation  de  I'os. 

1“  A  la  tendance  individuelle  que  chacun  porte  en  soi  de  faire  des 
•os  compacts  ou  des  os  spongieux.  Cela  est  prouvd  par  le  fait  que 
Jes  mastoides  de  sujets  tres  jeunes  (enfants  de  1  a  2  mois)  peuvent 
•d6ja  etre  tres  compactes.  —  Autour  des  cavitds  pneumatiques  il 
existe  toujours  une  couche  plus  ou  moins  epaisse  de  tissu  com¬ 
pact  qui  est  I’homologue  de  la  couche  osseuse  peripherique  appe- 
lee  corticate.  Cette  couche  periantrale  est  pericellulaire  ou  corticale 
icentrale  par  opposition  a  la  corticale  pdripherique.  La  pretendue 
sclerose  mastoldienne  n’est  autre  chose  que  la  densification  de  tout 
I’os  compris  entre  les  deux  corticales  ;  la  densification  pent  etre 
■totale  ou  peut  menager  certaines  regions  ou  I’os  reste  spongieux. 

Le  developpement  des  cavites  pneumatiques  accompagne  le  deve- 
Joppement  de  I’os.  Il  est  determine  lorsque  la  croissance  de  I'os 
-a  acquis  son  complet  developpement.  Toutefois  pendant  cette 
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p6riocle  de  croissance,  le  developpement  des  cavit6s  pneumatiques 
qui  ne  sont  que  des  appareils  tres  secondaires  de  I’organisme  peut  se 
faire  h  des  epoques  plus  ou  moins  avancees,  etre  precoce  ou  tardif 
suivant  les  individus.  Cela  explique  les  divergences  des  opinions 
emises  par  les  auteurs  qui  se  sont  occupes  de  la  question. 

L’ebauche  de  I’antre  peut  se  faire  des  le  4®  mois  de  la  vie  foetale. 
Au  6®  mois  il  est  souvent  tres  grand ;  sa  situation  haut  placee  chez  les 
nouveau-nes  tient  ^  ce  que  la  masse  masto’idienne,  qui  est  en  pleine 
croissance,  n’a  pas  encore  entraine  avec  elle  I’antre  en  bas  et  en 
arriere.  Mais  le  deplacement  tient  aussi  k  ce  que  I’antre  peut 
s’agrandir  encore  apres  la  naissance  et  que  cet  agrandissement  se  fait 
a  I’int^rieur  de  la  masto'ide.  Les  antres  haut  places  chez  I’adulte 
sont  presque  toujours  les  antres  petits. 

Apres  I’antre  les  cellules  les  plus  pr^coces  sont  les  cellules  qui  se 
developpent  dans  la  partie  externe qui  est  constituee parl’aile  squamo- 
mastoldienne  que  I’os  ecailleux  envoie  sur  la  masto'ide.  Ces  cellules 
peuvent  etre  deja  bien  formees  des  le  7“  ou  8'  mois  de  la  vie  foetale. 

Apres  les  cellules  de  la  paroi  externe  de  I’antre,  apparaissent  celles 
de  la  paroi  externe  de  I’attique  et  de  la  tympano-antrale.  A  la 
naissance  ces  parties  peuvent  etre  tres  pneumatiques.  Les  cellules 
de  I’os  squameux  sont  aussi  les  premieres  formees. 

Apparaissent  ensuite  les  cellules  de  I’os  petreux  proprement  dit. 
Elies  se  developpent  sur  tout  le  pourtour  des  parois  petreuses  de 
la  cavite  petro-antrale  h  la  fois  dans  la  rdgion  mastoidienne  et  dans 
la  profondeur  du  rocher,  tout  autour  de  I’oreille  interne. 

Toutes  ces  cellules  se  forment  par  invagination  de  la  cavite  tym¬ 
pano-antrale  h  la  fagon  des  glandes  en  tube,  et  s’anastomosent  entre 
elles.  Les  plus  61oignees  de  I’antre  et  de  la  caisse  sont  les  dernieres 
formees.  A  5  mois  apres  la  naissance,  les  cellules  de  la  region 
sous-antrale  et  de  la  region  peri-labyrinthique  peuvent  etre  tres  dive- 
loppees.  A  3  ans  la  pneumatisation  peut  etre  complete  dans  la  base 
de  la  pyramide  petreuse.  Le  canal  petro-masto'idien  est  independant 
des  ca'vites  pneumatiques,  mais  dans  certains  cas,  les  cellules 
osseuses  peuvent,  par  dehiscence  de  leur  paroi,  s’ouvrir  dans  la 
lumiere  de  ce  canal.  Les  cellules  squameuses  et  les  cellules  p6tro- 
masto'idiennes  forment  deux  systemes  distincts  et  separes  I’un  de 
I’autre  a  leur  voisinage  par  les  scissures  petro-squameuse  externe 
et  petro-squameuse  interne.  Peu  h  peu,  les  bords  de  ces  scissures  se 
soudent  entre  eux;  il  en  resulte  unmur  de  separation  qui  maintient 
I’independance  entre  les  cellules  d’origine  squameuse  et  les  cellules 
d’origine  petro-masto'idienne.  Dans  la  suite,  le  mur  de  separation 
se  resorbe-  plus  ou  moins  completement  et  les  grbupes  cellulaires 
communiquent  entre  eux. 

Les  cellules  sont  en  general  groupees  autour  de  I’antre  et  de  la 
caisse.  Dans  certains  cas,  ces  cavites  peu  nombreuses  paraissent 
epaisses  et  disseminees  au  milieu  du  tissu  osseux  et  peuvent  ainsi 
alter  former  des  groupes  important's  places  loin  de  I’antre  et  de  la 
caisse  dont  ils  paraissent  Isolds;  mais  si  eloignee  qu’elle'en  soit. 
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toute  cellule  esl  toujours  rattacliee  par  un  canal  plus  ou  moins  etroit 
a  I’ensemble  des  cavit(Ss  ;  une  cellule  «  aberrante  »  ii’est  jamais  isolee 
et  communique  toujours  avec  I’antre  ou  avec  une  autre  cellule. 

Les  cavites  pneumatiques  favorisent  la  diffusion  de  I’inl'ection 
antrale  dans  la  profondeurde  I’os.  Elies  predisposent  ainslaux  com¬ 
plications  mastoidiennes,  mais  les  symptomes  des  masto'ides  pueu- 
matiques  sont  plus  bruyants  que  ceux  des  masto'ides  spongieuses 
et  compactes,  et  par  suite  appellent  plus  facilement  Taltention. 

Les  suppurations  tympano-antrales  sont  au  contraire  moins 
bruyantes  et  par  suite  plus  trompeuses  ;  elles  favorisent  le  passage 
de  I’etat  aigu  k  I'etat  chronique  en  n’eveillant  pas  assez  I'attention. 

Les  masto'idites  spongieuses  et  compactes  sont  plus  petites  que 
les  masto'idites  pneumatiques.  La  procidence  da  sinus,  la  position 
haut  placee  de  I’antre,  la  procidence  de  la  cavite  cranienne  en 
dehors  de  I’antre,  se  rencontrent  plus  frequemment  dans  ces  deux 
types.  La  minceur  du  toit  de  la  caisse  et  de  I’antre  estaussi  plus 
frequente  dans  les  masto'ides  non  pneumatiques,  et  comme  les  otor- 
rhees  clironiques  se  rencontrent  plus  souvent,  les  mastoides  com¬ 
pactes  et  les  complications  intracraniennes  se  font  aussi  plus  fre¬ 
quemment  par  cettevoie  dans  les  suppurations  chroniques  del’oreille. 

Nerfacoustique  etSalvarsan,  par  G.  Gelle  (de  Paris).  —  L’auteur 
se  ddfend  de  vouloir  prononcer  un  rdquisitoire  centre  le  606,  mer- 
veilleux  agent  therapeutique,  mais  on  doit  econnaitre  que  le  606 
comme  tout  medicament  actif  a  des  inconvenients ;  la  paralysie  de 
I’acoustique  en  est  un. 

Gelle  ne  pense  pas  que  ces  lesions  de  la  VIII«  paire  soient  de 
nature  syphilitique.  II  n’ignore  pas  qu’on  a  publie  des  cas  de  paraly¬ 
sie  syphilitique  de  I’acoustique  au  debut  de  la  syphilis;  mais  on  les  a 
toujours  rapportes  comme  des  raretds.  Aujourd’hui,  ils  se  multi- 
plient,  bien  qu’heureusement  le  pourcentage  reste  faible. 

L’auteur  rapporte  3  observations  de  ces  paralysies,  I’une  du  nerf 
cochldaire,  I’autre  du  nerf  vestibulaire  et  cochleaire  et  la  derniere 
de  I’acoustique  entier  associe  au  facial. 

Contrairement  h  I’opinion  generale  admise,  leur  pronostic  parait 
severe,  elles  durent  depuis  2  k  5  mois,  sans  tendance  a  la  guerison. 

Les  oreilles  furent  prises  k  quelques  jours  d’intervalle,  puis  au 
bout  de  8  jours,  I’audition  reapparait  dans  I’oreille  prise  la  derniere. 

Les  doses  ne  semblent  pas  influer,  car  les  accidents  survinrent 
apres  de  petites  doses  (0,30  centigr.)  dans  un  cas  et  dans  I’autre 
apres  de  fortes  doses  (0,60  centigr.). 

Dans  tous  les  cas,  la  reaction  de  'Wassermann  resta  positive  et  la 
ponction  lombaire  montra  un  liquide  albumineux  et  une  forte  lym- 
phocytose. 

Si  on  laisse  de  c6te  la  labyrinthite  syphilitique,  on  ne  peut  expli- 
querle  faitque  par  une  atteinte  directe  dunerf  parle  toxique  oubion 
(c’est  vraisemblablement  le  cas  ici,  vu  la  cephalee,  la  lymphocy- 
tose  rachidienne)  par  une  atteinte  secondaire  a  une  i-eaction  menin- 
gee  (reaction  de  Herxheimer?). 
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Apergus  sur  la  physiologie  pathologique  de  la  sclerose  otique, 
par  A.  Raoult  (de  Nancy).  —  La  scleios,e  otique  doit  etre  consi- 
dei’de  comme  I'aboutissant,  le  stade  terminal  de  toutes  les  affections 
chroniques  de  I’oreille.  Celles-ci  sont  les  stades  par  lesquels  passent 
les  malades  avant  de  faire  la  sclerose  proprement  dite  de  I’oreille. 
Les  lesions  de  la  periode  pre-sclereuse  commencent  par  I'un  on  par 
I’autre  des  organes  de  I’oreille.  Des  lors  I’equilibre  de  I’oreille  est 
rompu,  et  surviennent  la  surdite,  les  bourdonnements,  les  vertiges 
et  les  troubles  de  la  sensibilite  generale.  C'est  la  periode  des  troubles 
fonctionnels,  mais  par  suite  de  cette  impotence  de  I’oreille,  les 
autres  organes  ne  tardent  pas  a  etre  atteints  et  la  sclerose  s’etablit 
progressivement.  L’auteur  pense  que  dans  la  majorite  des  cas  la 
lesion  initiale  est  une  nevrite  provoquant  une  impotence  des  muscles 
de  I’oreille  moyenne.  Consecutivement  la  circulation  ne  s'effectue 
plus  normalement  dans  I’oreille  par  suite  de  I’immobilisation  de 
I’appareil  de  transmission.  Dans  lasuite  apparaissent  tons  les  troubles 
Irophiques,  degenerescence  des  tissus,  lesions  osseuses,  etc.  Ces 
nevrites  apparaissent  a  la  suite  d’affections  generates  (intoxications, 
grossesses,  surmenage,  etc.).  Elies  peuvent  porter  sur  les  nerfs 
sensitifs  et  trophiques,  sur  les  branches  motrices  et  sur  les  termi- 
naisons  du  nerf  auditif.  Les  nevrites  sensitives  et  trophiques 
expliquent  I’iscliemie  des  organes  de  I’oreille  et  I’impotence  des 
muscles  qui  n’accommodent  plus,  et  les  lesions  trophiques. 

Les  nevrites  motrices  immobilisent  I’appareil  de  transmission  avec 
ses  consequences  :  ankyloses  et  lesions  trophiques.  Dans  le  catarrhe 
chronique  de  la  caisse,  I’auteur  admet  une  myoxite  ou  une  nevrite 
n’atteignant  que  le  muscle  du  marteau,  le  plus  expose  par  un  voisi- 
nage  pres  de  la  trompe;  d’ou  enfoncement  de  la  membrane  du 
tympan.  II  faut  remarquer  comme  cet  enfoncement  subsiste  dans  le 
catarrhe  chronique,  meme  lorsque  I’air  passe  dans  la  caisse  et  qu’il 
n’y  a  pas  encore  d’adherences.  Plus  tard  au  contraire  il  disparait 
lorsque  la  nevrite  a  porte  k  son  tour  sur  le  nerf  du  muscle  de  I’etrier. 

Les  troubles  intenses  entrainent  de  la  claudication  de  I’appareil 
de  transmission,  d’oudouleurs  d’oreilles,  cephalees.  Celles-ci  revetenL 
souvent  le  caractere  migraineux,  elles  sont  sans  doute  dues  k  des 
troubles  vaso-moteurs  et  se  combinent  aux  migraines  d’origine 
nasale  de  lleymann.  Ces  troubles  vaso-moteurs  engendrent  les 
lesions  trophiques  acquises  ;  a  ce  moment  le  malade  entre  vraiment 
dans  la  sclerose.  Le  point  de  transmission  entre  les  deux  est  mal- 
heureusement  impossible  a  reconnaitre. 

Les  explications  qui  precMent  font  comprendre  la  possibilite  de 
I’amelioration  de  I’audition  par  le  traitemenl  Idnesique,  ce  que  I’au- 
teur  a  pu  observer  en  employant  I’appareil  de  Ziind-Burguet.  L’im- 
portance  des  lesions  musculaires  et  vasculaires  explique  aussi  la 
continuation  de  I’am^lioration  meme  lorsque  le  traitement  est  ter¬ 
mini.  Elle  depend  done  de  I’etat  des  fibres  musculaires. 
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5'  Siance,  mercredi  soir  15  mai. 

Nouvelle  contribution  autraitement  de  I’ozenepar  la  reeducation 
fonctionnelle  nasale,  par  Robert  Foy  (de  Paris).  —  Dans  cette  com¬ 
munication,  I’auteur  rappelle  les  principes  de  la  mdthode  qu  il 
applique  depuis  trois  annees  au  traitement  de  I’ozene  (service  de 
Lermoyez,  clinique  de  Mahu). 

Apres  une  periode  de  liuit  Si  quinze  jours  de  desinfection  nasale 
(injections  d’eau  oxygenee,  poudre  d’acide  borique,  lavages  iodes), 
le  malade  est  soumis  a  la  reeducation  respiratoire  nasale  et  thoi  a- 
cique  a  I’aide  de  Fair  comprime  froid  envoye  soil  avee  un  pistolet, 
soit  avec  des  olives  nasales  dans  les  voies  aeriennes  sous  pressioii 
reglable  de  0  a  100  kilos,  et  suivant  un  rythme  phj'siologique. 
Quelques  exercices  respiratoires  tres  simples  sont  de  plus  enseignes 
aux  malades. 

Le  traitement  agit  grace  au  retablissement  des  functions  physio- 
logiques  de  la  muqueuse,  des  voies  aeriennes  a  I’aide  de  leur  exci¬ 
tant  normal  :  Pair. 

Action  de  netloyage,  de  drainage,  action  mecanique  de  massage, 
action  physique,  chimique,  reveil  de  la  sensibilite  de  la  muqueuse, 
de  ses  reflexes;  rdtablissement  de  la  circulation,  expression  et 
secretion  des  glandes,  transformation  de  Petat  general ;  desintoxU 
cation  de  Porganisme  par  fe  balayage  aerien  des  muqueuses  respi¬ 
ratoires,  suractivite  fonctionnelle  de  tons  les  organes  de  Pecono- 
mie,  void  comment  agit  cette  methode. 

Ce  traitement  n’exclut  pas  la  paraffine,  bien  qu’il  puisse  se  suffire 
a  lui-meme  dans  la  grande  majorite  des  cas.  La  paraffine  reste 
encore  un  excellent  moyen  de  parfaire  la  guerison  obtenue  dans  le 
premier  temps  du  traitement,  en  restituant  au  patient,  outre  une 
permeabilite  physiologique,  un  calibre  physiologique  des  voies 
adriennes  superieures.  Par  la  presence  de  la  paraffine.  Pair  inspire 
acquiert  une  pression  plus  forte.  L’air  expire  charge  de  vapeur  d’eau 
et  d’acide  carboniqueagit  d’une  fagon  plus  prolongee  sur  la  muqueuse. 
Enfin  le  mouchage,  et  par  suite  le  drainage,  sont  facilites. 

Par  cette  mdthode,  Pauteur  dit  gudrir  60  “/„  des  cas,  et  en  amd- 
liorer  considdrablement  30  “/„,  quel  que  soit  le  degrd  de  Paffection. 

Par  guerison,  il  faut  entendre  la  suppression  des  croutes,  de 
Podeur,  le  rdtabHssement  d’une  bonne  respiration,  Pamdlioration  de 
Pdtat  gdndral,  la  suppression  totale  des  lavages.  Suivent  les  obser¬ 
vations. 

Un  cas  rare  de  leucoplasie  papillomateuse  du  larynx,  par  Etienne 
Jacob  (de  Paris).  —  II  s’agit  d’un  homme  Sgd  de  39  ans,  cultivateur, 
yenu  consulter  pour  un  enrouement  datant  de  14  mois. 

Bon  dtat  gdndral,  pas  de  toux  ni  d’amaigrissement.  Pas  de  syphi¬ 
lis,  ni  de  tuberculose. 

Le  malade  fume  tres  moddrdment  la  cigarette,  mais  sttrmine  con~ 
sMi-ablementsa  voixen  criant  lorsqu’il  conduit  ses  chevaux.  Cesont 
la  les  seuls  facteurs  dtiologiques  relevds. 
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Le  larynx  n’est  pas  gros,  il  demeure  bien  mobile  ;  pas  d’ad^no- 
pathies  de  voisinage. 

Le  seul  trouble  fonctionnel  est  la  dysphonie  (voix  bitonale). 

On  volt  sur  la  corde  droite  une  tumeur  de  la  grosseur  d’une 
amande  la  recouvrant  dans  ses  3/4  anterieurs.  Cette  tumeur  estgris- 
blanchatre  et  villeuse,  d’aspect  come. 

Le  quart  posterieur  de  la  corde,  seul  visible,  est  rouge. 

La  corde  gauche  est  egalement  tres  hyperhemiee  et  ulceree  sur 
son  bord  libre.  Sa  mobilile  est  normale  des  deux  cdtes..  Rien  au 
reste  du  larynx. 

Une  prise  examinee  arevele  un  papillome  leucoplasique  avec  forte 
proliferation  de  la  couche  basale,  production  d’eleidine  et  epaisseur 
considerable  de  la  couche  cornee. 

Le  2  janvierl912,  la  tumeur  a  4te  enlevde  par  les  voies  naturelles 
a  la  pince  de  Ruault  et  I’intervention  a  etd  completee  par  la  galvauo- 
cauterisation  profonde  de  la  surface  d’implantation. 

La  tumeur  etait  inseree  par  un  mince  pedicule,  au  tiers  anterieur 
de  la  face  superieure  de  la  corde  droite. 

Le  malade  revu  le  5  avril  1912  ne  presente  au  niveau  de  la  cica¬ 
trice  qu’une  surface  grosse  comme  une  petite  lentille,  legerement 
retractee  et  un  peu  plus  grise  que  le  reste  de  la  corde. 

Cette  observation  est  intdressante  :  1“  Au  point  de  vue  etiolo- 
gique,  le  surmenage  vocal  dtant  seul  k  incriminer ;  2°  A  cause  du 
volume  considerable  de  la  tumeur  (amande) ;  3°  A  cause  de  sa  cons¬ 
titution  histologique  (epaisseur  anormale  de  la  couche  cornee). 

Gautere  galvanique  a  lame  protegee  pour  sectionner  les  den- 
tiers  en  caoutchouc  enclaves  dans  I'oesophage,  par  Claoue  (de 
Bordeaux). 

L’auteur  presente  un  cautere  en  forme  de  serpette,  dont  la 
lame  de  platine  estprotegee  et  qui  lui  a  tres  utilement  servi  dans  un 
cas  ou  il  fallait  sectionner  un  dentier  en  caoutchouc  enclave  dans 
I’oesophage. 

Ce  dentier  etait  fortement  enclave  a  24  cm.  environ  de  I’arcade 
dentaire  superieure  et  comme  toujours,  oriente  dans  le  plan  frontal. 
L’oesophagoscopedilatateurd’abord  utilise,  dilatait  bien  I’oesophage  au- 
dessus  du  corps  etranger,  mais  non  au  niveau  du  dentier  quirestait 
fixe.  11  introduisit  le  cautere  a  plat  en  suivant  la  paroi  posterieure  de 
I’oesophage  puis  le  retourna  de  fagon  a  accrocher  le  dentier  par  son 
bord  inferieur,  A  ce  moment,  il  lira  vers  lui  en  faisant  passer  le 
courant  a  petits  coups,  en  meme  temps  qu’avec  le  tube  oesophago- 
scopique  il  faisait  contre-pression  sur  le  bord  superieur  du  den- 
tier.  La  section  fut  tres  facile  et  une  fois  la  fumee  intense  aspiree, 
il  a  pu  extraire  les  deux  fragments.  Ce  cautere  a  ete  fabrique  par 
Heller,  cite  Trevise,  Paris. 
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primaires  de  Milan  en  1909-1910 
et  1910-1911,  L.  Castellani,  165.  — 
Sur  certains  neoplasmes  des  re¬ 
gions  externes  du  nez,  G.  d’Aiuto- 
lo,  166.  — Traiteraent  chirurgical 
du  rhinophyma,  G.  Gavello,  167. 
—  Prolapsus  cedemateux  de  la 
muqueuse  nasale  chez  les  nou- 
v'eau-n6s,  U.  Calaraida,  167.;  — 
Les  sinus  accessoires  du  nez  chez 
Thonime  4  la  pfiriode  embryon- 
naire  et  lors  de  la  naissance,  T. 
della  Vedova,  167.  —  Sinusite  ma- 
.xillaire  chez  le  nouveau-ne,  G. 
Canestro,  167.  — Ethmoi’dite  ou 
rhino-pharyngite,  A.  Canepele, 

167.  —  Sur  les  polypes  dits  he- 
morragiques  de  la  cloison  nasale, 
L.  Clerc,  167.  —  A  propos  du  se- 
ro-diagnostio  de  I’oz^ne,  C.  Cal¬ 
dera  et  M.  Gaggia,  167.  —  Sur  les 
kystes  pluri-dentif6res  du  maxil- 
laire  superieur,  G.  d’Aiutolo,  168. 

■ —  Trois  cas  de  kystes  dentaires  du 
maxillaire  superieur,  D.  de  Garli, 

168.  —  Traitement  de  I’hema- 
lome  suppure  de  la  cloison,  M. 
Artelli,  168.  —  Sur  I’analyse  des 
voyelles,  G.  Gradenigo  et  Stefa- 
nini,  168.  —  Sur  les  rapports  phy- 
siopathologiques  entre  le  systfeme 
hypophysaire  et  les  diverses  le¬ 
sions  invdterees  de  la  voute  du 
pharynx  liasal  et  des  sinus  sphe- 
noidaux,  S.  Citelli,  168.  —  Inner¬ 
vation  de  la  tonsille  buccale  et 
pharyng^e,  A.  Ruffini,  168.  — 
Epithelioma  initial  de  la  base  de¬ 
voile  au  microscope  dans  un  cas 
d'otite  moyenne  suppuree  chro- 
niqu^,  C.  Bruzzone,  168 .  —  Sar- 
come  du  nez,  A.  Bo  et  L.  Lualdi, 

169.  —  Les  diverses  phases  d’un 
cylindrome  nasal,  C.  Poll,  169.  — 
Varietes  histologiques.d’endothe- 
liomes  rhino-pharyngiens,  L.  Cas¬ 
tellani,  169 .  —  Sur  la  presence  de 
cellules  geantes  dans  les  polypes 
de  I'oreille,  L.  Castellani,  169.  — 
Un  caspeut-etre  unique  de  papil- 
lomes  multiples  du  conduit  audi- 
tif  externe  chez  un  sujet  ayant 
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soulTert  de  papillomes  surd’autres 
parties  du  corps,  S.  Citelli,  169. 
—  Tumeur  du  repli  glosso-opi- 
glottique,  Mancioli,  170.  —  Dila- 
tateur  nasal  fixe  a  valves  inde- 
pendantes  et  4  protecteur  labio- 
buccal  destine  specialement  4  la 
resection  sous-muqueuse  de  la 
cloison,  A.  Gagnola,170.  — Sonde- 
pince  dilatatrice  pour  ouvrir  les 
abces  perltonsillaires,  C.  Poli, 

170. 

27  octobre.  — Demonstration  de  la 
dacryo-cystorhinostomie  et  resul- 
tats  obtenus  en  sept  ans  de  pra¬ 
tique  de  cette  operation,  A.  Toti, 

170.  —  Traitement  des  affections 
des  premieres  voies  respiratoires 
par  les  inhalations.  V.'  Nicolai, 

•  V.  Grazzi  et  T.  Mancioli,  170.  — 
Nouveau  proc6de  d’inbalatioii  4 
sec  des  solutions  salines,  G.  Gra¬ 
denigo  et  Stefanini,  I7I.  — 
Quelques  experiences  sur  la  per- 
raeabilite  des  voies  respiratoires 
aux  vapeurs  sfeches  obtenues  par 
le  precede  Kiirting,  E.  Bonetti 
et  U.  de  Barbieri,  171.  —  Etat 
actuel  de  la  therapeutique  inha- 
latoire,  Safranek,  171.  —  Etudes 
et  propositions  d’acoumetrie, 
G.  Gradenigo  et  A.  Stefanini, 

171.  —  Emploi  du  monocorde  4 
vibrations  longitudinales  pour 
determiner  la  limite  sup4rieure 
des  sons,  Tommasi,  172.  —  Sur  un 

.  pli  cutan4  congenital  de  I’orilice 
auriculaire,  G.  d’Aiutolo,  172.  — 
Sur  un  cas  de  plaie  par  arme  a 
feu  et  sur  certains  cas  de  corps 
(Strangers  de  Toreille,  G.  Bor- 
gheggiano,  172.  —  Considerations 
surneuf  cas  de  corps  ctrangers 
de  Toreille,  G.  Borgheggiano, 

172.  —  Sur  Tutilite  de  Toperation 
radicale  dite  conservatrice  en 
cas  d’otite  moyenne  suppuree 
chronique,  S.  Citelli,  172.  —  La 
La  galvanocaustique  tubairecom- 
me  complement  de  Tevidement 
tympanique,  A.Cagnola  172.— Les 
algies  mastoidiennes,  A.  Canepele, 

173.  —  Un  cas  de  paralysie  du 
facial  et  de  I’acoustique  de  na-  f 
ture  rhumatismale,  Tommasi,  173. 

—  Rupture  traumatique  du  tym- 
pan  par  accroissement  de  la  pres- 
sion  externe,  M.  Artelli,  173.  — 
Nouvelles  recherches  sur  la  scle¬ 
rose  auriculaire,  G.  Ferreri,  173. 

—  Les  maladies  chroniques  de 
Toreille  chez  les  employes  de  che- 
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rains  de  fer,  T.  Mancioli,  173.  — 
Etat  physiologique  du  sourd- 
muet,T.Mancioli,  174. — Les  cours 
prcparatoires  aux  ecoles  profes- 
sionnelles  de  sourds-rauets ;  leur 
but,  leur  organisation  etleurs  re- 
sultats,  G.  Ferreri  et  Della  Vedo- 
va,  174. —  Meningiteotique  gu^rie 
par  le  drainage  de  la  dure-raere, 
D.  de  Carli,  174.  —  Complications 
endocraniennes,  d'origine  oti- 
tique,  Borgheggiani,  174.  —  Trom- 
bophlebite  primitive  de  la  veine 
emissairemastoi'dienne,  G.  Gavel- 
lo,  174.  —  Trombophlebite  du 
sinus  lateral  et  du  bulbe  de  la 
jugulaire  consecutive  k  une  otite 
moyenne  suppur^e  chronique. 
Septicohemie  :  operation  suivie 
de  guerison,  Tommasi,  174.  — 
Labyrinthite  suppuree;  evidement 
petro-masto'idien  et  trepanation 
du  labyrinthe.  Guerison,  A.  Tor- 
retta,  175.  — Abces  cerebelleux 
otitique  recidivant  plus  de  quatre 
ans  et  derai  apres  la  premiere 
intervention,  C.  Poli,  175. — Ob¬ 
servation  d’abces  cerebelleux  d’o- 
rigine  otitique,  F.  Federici,  175. 

28  oct.  —  Sur  I’origine  des  fibromes 
naso-pharyngiens,  Gh.  Ferreri, 

175.  —  Fibrome  naso-pharyngien ; 
operation  de  Moure  ;  guerison,  A. 
Canepele,  175.  —  Sur  les  mani¬ 
festations  buccales  et  rhino-pha- 
ryngiennes  du  pemphigus,  L.  Ru- 
gani,  175,  —  Troubles  moteurs 
rhino-pharyngiens  d’origine  sym- 
pathique,  Rugani,  175.  —  Abces 
retro-pharyngien  chezun  nourris- 
son,  Artelli,  175.  —  Ablation  des 
tumeurs  de  I’isthme  du  gosier  et 
de  lalangue  par  I'incision  et  la  su¬ 
ture  simultanee,  T.  Della  Vedo- 
va,  175.  —  Contribution  experi- 
mentale  et  clinique  i  I’etude  de 
I’alteration  de  la  secretion  des 
glandes  salivaires,  L.  Rugani, 

176.  —  Traitement  non  chirurgi- 
cal  des  tumeurs  malignes  du  la¬ 
rynx,  F.  Egidi,  176.  —  Etiologie 
du  stridor  larynge  congenital, 
Biaggi,  176.  — Arthrite  crico-ary- 
tenoi'dienne  rhumatismale,  U . 
Calamida,  176.  —  A  propos  du 
diagnostic  clinique  du  scierome, 
A.  Canepele,  176;  —  Tuberculose 
laryngee.  Resultats  de  la  traclm- 
otomie,  G.  Gavello,  176.  — Tu¬ 
berculose  primitive  du  larynx, 
V.  Garzia,  176.  —  Phlegmons  ai- 
gus  peri-laryngiens,  Lualdi,  176. 


—  Alterations  laryngiennes  con- 
secutives  A  la  compression  des 
recurrents,  Marluscelli,  176.  — 
Sur  quelques  cas  de  paralysie  du 
recurrent  gauche  provoques  par 
un  anAvrisme  de  Taorte,  L. 
Borgheggiani,  176.  —  Le  larjnx 
dans  un  cas  deparaly.sie  agitante, 
C.  Poli,  177.  —  Corps  etrangers 
des  premieres  voies  aAriennes  et 
de  Toesophage,  U.  Calamida,  177. 
—  AbcAs  sous-glottique  stAnosant 
opArA  d’urgence  par  les  voies  na- 
turelles,  A.  Torretta,  177.  — 
Sur  I’aphasie  engendrAe  par  une 
parotite  ApidAmique,  L.  Rugani, 

177.  —  Kyste  et  fistule  du  con¬ 
duit  thyrAoglosse.  Contribution, 
A  la  plastique  de  la  trachAe,  A. 
Torretta,  177.  —  Papillomes  du 
nez,  Lualdi,  177.  —  Tumeurs  de 
I’oreille  externe,  L.  Clerc,  177. 
—  Sur  le  traitement  des  papil¬ 
lomes  du  larynx  par  la  magnAsie 
calcinAe,  G.  Masini,  177.  —  Affec¬ 
tions  de  la  gorge,  du  nez  et  de 
I’oreille  engendrAes  par  une  tein- 
ture  de  cheveux  A  base  de  para  phA- 
nylendiamine,  R.  Mongardi,  177. 
—  AnAvrisme  cirsp'ide  du  pavilion 
de  I’oreille,  0.  Bellotti,  178.  — 
Fibrome  rAtro-pharyngien,  Bel¬ 
lotti,  178.  —  Issue  rare  d’une 
otite  suppurAe  consecutive  A  la 
rOugeole,  E.  Cardinali,  178. 

VII.  —  IP  Congres  des  oto-laryn- 
gologistes  russes  (Moscou,  27-30 
dAcembre  1910).  —  29  dAcembre 
1910.  — RAsultats  de  100  trachAo- 
bronchoscopies,  oesophagosco- 
pies  et  opArations  laryngAes  di- 
rectes,  V.  Vo'iatchek,  224.  — 
Complications  de  la  bronche  etde 
I’oesophagoscopie,  S.  Bouraek, 
224 .  —  MatAriaux  pour  I’oesopha¬ 
goscopie  et  dAmonstration  d’un 
instrument  personnel,  S .  Sourou- 
ktchi,  225.  —  Sur  le  traitement 
de  la  voix  chez  les  chanteurs,  Za- 
cAdatelef ,  225 .  —  Sur  le  traitement 
des  abcAspAritonsillaires,  M.  Do- 
dine,  225. 

29  dAcembre  1911,  —  Affections 
professionnelles  des  voies  respi- 
ratoires  supArieures,  B.  Chender, 
226.  —  Sur  les  affections  de  I’o- 
reille  chez  certains  ouvriers,  M. 
Preis,  226.  —  Inhalation  seche 
selon  le  systAme  de  KOrtlng,  V. 
Grychkevitch,  226.  —  HygiAne 
des  voies  respiratoires,  'Th.  He 
ring,  226. 
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30  decembre  1910.  —  Sur  les 
causes  de  la  surdi-mutite,  Iva- 
nof,  226 .  —  Sur  I’anatomie  et  I’his- 
tolocie  de  la  surdi-mutite,  G. 
Doubinsky,  227.  —  Sur  I’educa- 
tion  dessourds-muets,  Th.  Raou, 
227.  —  Les  sourds-muets  aveu- 
gles,  M.  Bogdanof-Beresovsky, 
227.  —  Experiences  physiolo- 
giques  sur  les  sourds-muets,  Pat- 
kanof,  227 . 

VII.  —  /"  Conffres  scandinave 
d'oto-laryngologie  (25  et  26  aout 
1911).  — Les  labyrinthites  dues  A 
I’otite  moyenne  suppuree,  Ilis- 
toire  :  etiologie  et  pathogenie,  A. 
af  Forselles,  533.  —  Les  labyrin¬ 
thites  provoquees  par  I’otite  mo¬ 
yenne  suppuree .  Methodes  d’exa- 
men  et  symptomatologie.  Holm¬ 
gren,  531.  —  Les  labyrinthites 
provoquees  par  les  o'tites  mo- 
yennes  suppurees,  Uchermann, 
534.  —  Gas  de  troubles  de  I’equi- 

1,  libre  dans  Taugmentation  de  ten¬ 
sion  cAiebrale,  Kruse,  534.  — Re- 
sultat  fonctionnel  de  I’operation 
radicale.  Waller,  534.  —  Le  serum 
comme  hemostatique  dans  les  in¬ 
terventions  endonasales,  Fleis¬ 
cher,  534.  —  Suture  secondaire 
aprAs  simple  trepanation  mastoV- 
■dienne,  Mygind,535.  — Uneforme 
de  tuberculose  de  Toreille  mo¬ 
yenne  non  observee  jusqu'ici, 
ilorgen  Mollcr,  535 .  —  L’hexame- 
thylAne-tetramine  en  otologie, 
Tetens  Hald,  535.  —  La  reaction 
cerAbello.vestibulaire  de  Barany, 
■chez  le  sujet  normal,  Boivie,  535. 
—  Traitementchirurgical  des  ste¬ 
noses  laryngo-trachdales  surtout 
au  moyen  de  drainage  translaryn- 
gien,  Schmiegelow,  535.  —  Ile- 
cherches  anatomiques  sur  le  ca¬ 
nal  fronto-nasal  et  la  situation 
•des  ostiums  du  meat  moyen. 
Etnde  de  I’empyeme  maxillaire 
secondaire,  Gording,  535.  — 

Etudes  statistiques  sur  I’otite 
scarlatineuse,  Holmgren,  535.  — 
Presentation  de  pifeces  microsco- 
piques  de  labyrinthite,  Tetens 
Hald,  535.  —  Le  traitement  trans- 
ma.xillaire  des  polypes  du  naso¬ 
pharynx,  L.  Mahler,  535.  —  L’anes- 
tliAsie  du  tympan,  Blegvad,  536. 
—  Le  lupus  des  voies  aAriennes 
superieures  et  son  traitement, 
Forchhanmer,  536.  —  Traitement 
■du  lupus  des  muqueuses  par  la 
methode  de  Pfannenstill,  Strand- 
Arch.  de  LaryngoL,  T.  X.XXIII. 


berg,  536.  —  Quels  sontles  sym- 
ptomesde  I'osteite  masto'idienne  ? 
Willaume-Jantzen,  536.  —  Pre¬ 
sentations,  Blegvad,  536. 

VIH.  —  Reunion  annnelle  de  la  so- 
ciete  japonaise  d'oto-rhino-laryn- 
gologie.  —  XI*  section  du  III* 
congrAs  japonais  de  mAdecine.  — 
3  avril  1911 .  —  Section  rhino-la- 
ryngologique.  —  Communication 
preliminaire  sur  la  syphilis  des 
voies  aeriennes  superieures,  Nis- 
hikawa,  186.  —  Traitement  par 
aspiration  enrhinologie,  S.  Hara, 

186.  —  Les  nevroses  nasales 
refle.xes,  K.  Ohno,  186.  —  L’ada- 
mantinome,  Kuroiwa,  186.  —  Gas 
de  dent  inversAe  dans  le  sinus 
maxillaire  droit,  Amano,  187.  — 
Operation  des  kystes  dentaires 
du  maxillaire  superieur,  Wada, 

187.  —  Operation  radicale  des 
sinusites  maxillaires,  Katsuya, 
187.  —  Contribution  A  la  genAse 
des  polypes  antro-choanaux  (Ku- 
bo),  Katsuya,  187.  — Presentation 
d’un  polype  choanal,  Ohno,  187. 
—  Communication  statistique  sur 
le  cancer  du  maxillaire  supArieur, 
Hayashi,  187.  —  Tuberculose  des- 
cendante  des  voies  aei'iennes  su- 
pArieures,  Wada.  —  Un  cas 
d’angine  de  Ludwig,  Iketani,  188. 
—  Degcnerescence  regressive  de 
I’anneau  tonsillaire  de  Waldeyer, 
Tanaka,  188.  '■ —  Recherches  laryn- 
gologiques  sur  des  chanteurs 
japonais,  Hosoya,  188.  —  Ope¬ 
ration  des  polypes  naso-pharyn- 
giens,  Ibuki,  188.  —  Operation 
radicale  des  gros  polypes  du 
naso-pharynx,  Nakamura,  188.  — 
Valeur  des  operations  non  san- 
glantes  des  polypes  du  naso-pha¬ 
rynx,  Sano,  188.  —  Formes  et 
pronostic  des  abcAs  retro-pharyn- 
giens,  Hirose,  188.  —  Le  hegaie- 
ment  et  en  particulier  les  altAra- 
tions  pathoiogiques  au  point  de 
vue  oto-rhino-laryngologique,  Hi¬ 
rose,  189.  —  Sur  la  projection 
des  crachats,  Miura,  189.  —  Un 
cas  de  lipome  du  larynx,  Kuroiwa, 
189.  —  Alterations  pathoiogiques 
du  larynx  dans  la  leucemie,  Tado- 
koro,  189.  —  Etude  anatomo- 
pathologique  des  muscles  du  la¬ 
rynx  et  du  pneumogastrique  dans 
un  cas  de  paralysie  du  recurrent 
dll  au  cancer  du  corps  thyroide, 
Suzuki,  189.  —  Etat  de  la  glotte 
aprAs  section  du  pneumogastrique 
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el  de  ses  rameaux  laryngiens, 
Kikuchii,  189.  — Sur  la  formation 
de  replis  du  ventricule  de  Mor¬ 
gagni  et  sur  le  muscle  thyro-ade- 
noi'dien,  Ozeki,  189.  — Amygdales 
laryngiennes,  Tomida,  190.  — 

Sur  le  decanulement  difficile, 
Nakamichi,  190.  —  Pathologie 
expdrimentale  sur  le  processus  de 
guerison  des  plaies  de  la  trachee, 
Tomida,  190.  —  Diagnostic  et 
operation  de  la  sinusite  sphenoi¬ 
dale  chronique,  Kubo,  190.  — 
E.xp6riences  oesophagoscopiques 
et  tracheobronchoscopiques  dans 
les  corps  etrangers  de  I’oesophage 
et  des  voies  aeriennes,  Kubo,  190. 
—  Presentation  d’instruments 
nouveaux,  Kubo,  190.  —  Une 
affection  pharyngienne  febrile, 
Okada,  190.  —  Pathologie  de  I’e- 
le.phantiasis  des  parties  externes 
du  nez,  190.  —  Observations  cli- 
niques  sur  le  sarcome  du  larynx, 
Okada . 

IX .  —  Societe  autrichienne  d'otolo- 
gie.  —  30  octobre  1911.  —  Pre¬ 
sentation,  Bondy,  196.  —  Forma¬ 
tion  d’ile  dans  la  jugulaire  in¬ 
terne,  Bondy,  196.  — Gas  de  sup¬ 
puration  labyrinthique  aigue  a vec 
meningite,  Bondy,  197.  —  Epi¬ 
thelioma  peri-auriculaire  ctendu 
gueri  par  operation,  E.  Urbant- 
schitsch,  197.  —  Rupture  trau- 
matique  bilaterale  du  tympan  et 
fissure  bilaterale  du  conduit  au- 
ditif  par  chute  sur  la  tete  chez  un 
heniophile,  E.  Urbantschitsch, 
197.  —  Depots  calcaires  dans 
I’oreille  moyenne,  E.  Urbants¬ 
chitsch,  197.  —  Abefes  du  lobe 
temporal  gauche  sans  symptomes ; 
operation;  guerison.  Beck,  197. 
—  Papules  syphilitiques  con- 
fluentes  des  deux  lobules  de  I’o- 
reille,  Beck,  197.  —  Syphilis  la- 

+  byrinthique.  Beck,  197.  —  Para- 
labyrinthite  chronique,  H.  Frey, 

197.  —  Abces  extrapefiostal  ex¬ 
traordinaire,  Heschl,  197. —  Trou- 

^  bles  vasculaires  dus  au  Salvarsan, 
Neumann,  197.  — Thrombose  pri¬ 
mitive  du  bulbe  de  la  jugulaire, 
abc6s  cervical  par  congestion  ; 
pyohdmie,  Hofer,  197.  —  Com¬ 
munication  therapeutique,  Braun, 

198. 

27  novembre  1911.  —  Deviation 
conjuguee  traumatique(?)  a  droite 
et  paralysiedu  regard  vers  la  gau¬ 
che,  E,  Ruttin,  5il.  —  Occlusion 


duconduitparune  exostose;  radio 
■  graphic  douteuse.  Operation;  r<5- 
sultat  fonctionnel  excellent,  H . 
Frey,  541.  —  Labyrinthite  circon- 
scrite  avec  mouvements  lents  des 
yeux,  E.  Ruttin,  541 .  —  Occlusion 
totale  bilaterale  du  labyrinthe, 
E.  Ruttin,  542.  —  Symptnme  fis- 
tulaire  et  nystagmus  cephalique, 
E.  Ruttin,  542.  —  Abc^s  perios- 
tique  volumineux  et  meningite 
guerie  j?)  dans  I’otite  moyenne 
suppuree  aigue  avec  fistule  dn 
canal  semi-circulaire,  E.  Urbant¬ 
schitsch,  542.—  Nouvelle  methode 
d’examen  du  nystagmus  cepha¬ 
lique  spontane  et  des  mouvements 
de  reaction  de  la  tete  dans  I’exci- 
tation  vestibulaire,  Barany,  542, 
—  Module  du  labyrinthe,.  Rauch. 
542.  —  Fistule  du  canal  semi-cir¬ 
culaire  et  labyrinthite  suppuree 
au  coursd’une  otite  moyenne  sup¬ 
puree  aiguii  avec  abces  cerebel- 
leux  absolument  mddian,  E.  Ur- 
bautschitsch,  542.  —  Presenta¬ 
tion  de  pieces,  E.  Ruttin,  542. 

18  decembre  1911.  —  Deux  cas  guo- 
ris  de  meningite  purulente,  Alt, 
542.  —  Presentation  de  malade, 
Ruttin,  542.  —  Modifications 

techniques,  E.  Ruttin,  542.  — 
Insufflateur  aseptique  pour  les 
poudres,  E.  Urbantschitsch.  543, 
—  Presentation  de  pieces,  E.  Ur¬ 
bantschitsch,  543.  —  Un  nouvel 
appareil  pour  extraire  les  corps 
etrangers  ,Bock,  543.  —  Presen¬ 
tation,  Leidler,  543.  — Presen- 
.  tation,  Benesi,  543. 

X.  —  Societe  barcelonnaise  d’otn- 
rhino-laryngologie.  —  4  avril 
1911.  —  On  cas  de  corps  dtranger 
{pi^ce  de  cinq  centimes)  enclave 
dans  I’oesophage.  Extraction  avec 
le  crochet  de  Kirmisson  modilic, 
R.  Botey,  571.  —  Arete  de  pois- 
son  enclavee  dans  Fnesophage. 
D6senclax'ement  oesophagoscopi- 
que.  Chute  dans  I’oesophage.  llc- 
morragie  abondante  par  hemo- 
philie.  Guerison,  R.  Botey,  572, 
—  Morceau  de  coquille  d’escargoL 
arrete  dans  I’hypopharynx.  E.x- 
traetion,  Torrens,  573.  —  Presen¬ 
tation  d’une  pi^ce  anatomique 
de  I’oreille,  Sojo  fils,  573. 

2  mai  1911.  —  Presentation  d’un 
cas  d’extirpation  totale  du  la¬ 
rynx,  R.  Botey,  908.  —  La  tra- 
chebtomie  avec  conducteur  on 
tubo-tracheotomie,  Masip,  911. 
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XI.  —  Sociele  beige  d’olologie,  de 
laryngologie  el  de  rhinologie.  — . 

•18  f^vrier  1912.  — Hyperesthesie 
du  labyrinthe  chez  les  ouvriers 
houilleurs,  F.  Benoit,  528.  — 
L’inspection  oto  rhino-laryngolo- 
gique  des  ecoliers,  Hennebert  et 
Merckx, 529. —  Traumatisme  pro- 
fessionnel  du  frontal  et  du  maxil- 
laire  superieur,  V.  Delsaux,  530. 
—  Hyperesthesie  labyrinthique 
chez  une  telephoniste,  V .  Delsaux, 

530.  —  Un  cas  de  simulation  de 
cccite  et  surdite  du  cote  gauche 
apr^s  traumatisme,  Marbaix,  531. 
—  Blessure  du  sinus  lateral  par 
coup  de  feu.  Trepanation.  Ex¬ 
traction  du  projectile.  Guerison, 
Delneuville,  531.  —  Y  a-t-il  lieu 
d’etablir  une  tarification  des  ho- 
noraires  oto-rhino-laryngologi- 
ques,  E.  Bu3's  et  V.  Delsaux, 

531.  —  Necessite  de  reviser  la  loi 
sur  la  milice  en  ce  qui  concerne 
les  affections  oto-rhino-laryngo- 
logiques,  L6on  Bero,  532.  — L’o- 
z6ne  au  point  de  vue  social, 
Broeckaert,  533. 

XII.  —  Sociele  berlinoise  d'otolo- 

gie.  —  17  nov.  1911.  —  Presenta¬ 
tion,  Haike,  192.  —  Presentation, 
Busch,  192.  —  Presentation, 

Berhard,  193.  —  Belalion  d’un 
cas,  Halle,  193.  —  Presentation, 
Friedlander,  194.  —  Sur  I’occlu- 
sion  primaire  de  la  plaie  apres 
trepanation  de  la  mastoide,  Blu- 
menthal,  194. 

15dec.  1911. —  Presentation,  Grau- 
pner,  550.  —  Presentation,  Blu- 
menthal,  551.  —  Presentation, 
Haike,  551.  —  Presentation, 

Lewy,  551 .  —  Kystes  maxillaires, 
Haike,  551.  —  Contribution  5  I’a- 
natomie  pathologique  du  rooher. 
Presentation  de  pieces,  Bruhl, 
552. 

18  janv.  1912.  —  Presentation, 

Herzfeld,  875.  —  Presentation, 
Krumbein,  876.  —  Presentation, 
Bitter,  876.  —  Presentation,  Hai¬ 
ke,  876,  — Presentation,  Schultze, 

876.  —  Incidents  dans  la  ponction 
du  sinus,  maxillaire,  Guettich, 

877.  —  Lesions  de  I’organe  audi- 
Lif  par  le  sifflet,  Roehr,  877. 

XIII.  —  Sociele  danoise  d'oto-la- 
ryngologie.  —  4  oct.  1911.  — 
Deux  cas  d’affections  sinusiennes 
avec  sj'mptoines  oculaires,  My- 
gind,  198.  —  Atropine  faciale  cir- 
conscrite  (hemiatrophie  faciale 


progressive)  ;  traitement  par  les 
injections  de  paraffine,  Telens 
Hald,  199.  —  Amputation  de  I’e- 
piglotte  dans  la  tuberculose  du 
larynx,  J.  Moeller,  199.  —  Pre¬ 
sentation,  Blegvad,  199.  —  Pre¬ 
sentation,  Mygind.  199. 

novembre  1911.  —  Contribution 
a  la  pathologie  des  tumeurs  de  la 
base  du  cerveau,  Schmiegelow, 

199.  —  Cas  de  fistule  syphilitique 
entre  la  trachee  et  I’oesophage, 
Schmiegelow,  199.  —  Cas  de  si- 
nusite  ethmoidale  latente  com- 
pliquee  de  meningite,  Schinie- 
gelow,  200.  —  Cas  d’hemiatro- 
phie  faciale  traitee  par  les  injec¬ 
tions  de  parafQne,  Schmiegelow, 

200.  —  Cas  de  stenose  tracheale 

traitee  par  la  methodede  fixation 
de  drain  translaryngee,  Schmie¬ 
gelow,  200.  —  Presentation, 

Schmiegelow,  200.  —  Broncho- 
scopie  dans  le  cas  de  soup?on  de 
corps  etranger,  Mahler,  200. 

6  decembre  1911.  —  Operation  de 

Heath  dans  la  mastoidite  aigue 
avec  formation  d’exostoses  dans 
le  conduit,  Jorgen  Moller,  571.  — 
Quelques  mots  sur  les  vegetations 
adenoides,  571.  —  Presentation, 
Blegvad,  571.  —  Presentation, 
Buhl,  571.  —  Presentation, 

Wuillaume  Jantzen,  571. 

7  fevrier  1912.  —  Accidents  dans 
les  injections  de  paraffine  pour  la 
correction  des  deformations,  Te- 
tens  Hald,  890.  —  Abcis  cerebral 
otogene  enorme  chez  un  enfant 
de  10  mois,  Schousboe,  890.  — 
Deux  cas  d’affection  oculaire  due 
a  des  affections  des  sinus,  Schous¬ 
boe,  890.  —  Meningite  basilaire 
syphilitique  simulant  une  sinu- 
site  avec  manifestations  oculaires 
secondaires,  Tefens  Hald,  890. 
—  Corps  etranger  de  I’cesophage, 
Schousboe,  890.  —  Galcul  volu- 
mineux  du  canal  de  Wharton  en- 
leve  par  operation  inlrabuccale, 
Tetens  Hald,  890.  —  Contribution 
a  la  Clinique  des  anomalies  de 
perception  des  sons,  Jorgen  Mid¬ 
ler,  890. 

6  mars  1912.  —  £xiste-t-il  un  dan¬ 
ger  pour  les  malades  atteints  d’af¬ 
fections  cerebrates  dans  I’emploi 
des  epreuves  au  tabouret  tour- 
nant  Schmiegelow,  890.  — 

Ablation  d’un  clou  dit  de  Paris 
du  poumon  d’un  enfant  de  5  ans 
au  moyen  de  la  bronchoscopie  di- 
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recte,  Schmiegelow,  891 .  —  Pre¬ 
sentation,  Schmiegelow.  —  Mal¬ 
formation  congenitale  de  la  tra- 
chee  et  de  I’oesophage,  Schmiege¬ 
low.  —  Thrombose  aseptique  du 
sinus,  Mahler,  891.  —  Hemorra- 
gie  secondaire  dans  une  angine 
phlegmoneuse,  Mahler,  891.  — 
Remarques  sur  le  lupus  de  la 
langue,  Strandberg,  891.  —  Pre¬ 
sentation,  Valdemar  Klein,  891. 
XIV.  —  Societe  de  laryngologie  de 
Berlin.  —  11  levrier  1911.  —  Gas 
de  cancer  du  naso-pharynx.  A. 
Rosenberg,  200.  —  Necrose  du 
maxillaire  superieur  apres  em- 
py6me  du  sinus,  Blumenthal,  200. 
—  Demonstration  de  pieces  histo- 
logiques  d’un  epithelium  benin 
du  nez,  II.  Lewy,  200.  —  Sur  la 
syphilis  gommeuse  du  nez,  Pet- 
tersohn,  201. 

10  mars  1911.  —  Preparations  de 
phlegmons  du  laryn.v,  Benda,  201. 
—  Gas  de  tumeur  de  Toesophage. 
Grabower,  201.  —  Gas  de  cancer 
del’hypopharynx,  Rosenberg,  201, 

7  avril  1911.  —  Gas  de  tuberculose 
de  rethmo'ide.  Finder,  201 .  —  Deux 
cas  de  syringobulbie,  Griiffner, 
201.  —  Gas  de  chancre  lingual, 
Wischnitz,  201.  —  Gas  de  cancer 
de  I’epiglotte,  LennholT,  201.  — 
Presentation,  E.  Meyer,  202.  — 
La  voie  perorale  vers  le  sinus 
sphenoidal  et  la  base  du  crOne, 
Kuhn,  202, 

12  mai  1911.  —  Gas  de  pemphigus, 
Fischer,  202.  —  Presentation  d’un 
sarcomO  k  cellules  geantes  .  du 
sinus  maxillaire.  Finder,  202.  — 
Insuffisance  des  voies  adriennes 
dans  le  goitre,  Koelscher,  202.  — 
Gas  de  cryocystite  bilatdrale  avec 
suppuration  sphenoidale  operee 
par  voie  nasale,  Halle,  203.  —  Gas 
de  paralysie  bilaterale  du  crico- 
arytdnoi'dien  posterieur,  M. 
Scheir,  203. 

16  juin  1911.  —  Gas  d’extirpation 
totale  du  larynx  avec  resection 
de  Toesophage,  Hoelscher,  5-13.  — 
Gas  de  cancer  de  Tamygdale  pa¬ 
latine,  Lennhoff,  543.  —  Gas  de 
cancer  des  fosses  nasales,  J. 
Schwarz,  543.  —  Le  traitement 
par  aspiration,  Sturniann,  543.  — 
Moyen  diagnostique  pour  recon- 
naitre  les  pertes  superficielles  des 
rauqueuses,  Rosenberg,  544.  — 
Gas  de  naevus  angiomateux  de  la 
joue  et  du  palais,  Graeft'ner,  544. 


—  Gancer  de  la  langue  traite  par 
Tadrenaline,  Hoelscher,  544.  — 
Deux  cas  d’extirpation  totale  pour 
cancer  du  larynx,  Hoelscher,  544. 
—  Gas  de  p6riostite  nasale,  Halle, 
544.  —  Gas  de  tuberculose  nasale 
primitive,  Lennhoff,  544.  —  OEso- 
phagoscopie  et  bronchoscopie 
dans  leurs  rapports  reciproques, 
Gliicksmann,  544.  —  Tumeur 
sebacee  d’un  nez  artificiel,  Kil¬ 
lian,  544. 

8  d^cembre  1911.  —  Gas  de  keratose 
du  larynx,  Finder,  891.  —  Gas  de 
lichen  de  la  cavite  buccale,  Bruck, 
891.  —  Qas  de  s^questre  nasal 
dans  la  syphilis  recente,  Bruck, 

891.  —  Gas  d’encephaloc^le  du 
nez,  Lennhoff,  892.  —  Stenose  du 
vestibule  du  nez  guerie  par  opti- 
ration,  Halle,  892.  —  Gas  de  para¬ 
lysie  du  recurrent,  Halle,  892.  — 
Plastique  nasale,  Halle,  892.  — 
Paralysie  bilaterale  du  recurrent. 
Hirschfeld,  892.  —  Gas  de  corps 
etranger  dans  la  broncho,  Wolff, 

892. 

26  janvier  1912.  —  Resection  en 
fenetre  du  canal  lacrymo-nasal. 
West,  892.  —  Presentation  d’une 
pince  pour  ecraser  Tamygdale, 
Ritter,  892.  —  Gas  de  meningite 
sereuse  circonscrite,  Haike,  892. 
23  fevrier  1912.  —  Gas  de  corps 
etranger  oesophagien.  Finder,  893. 
—  Presentation  des  pieces  d’un 
cas  de  meningite,  Haike,  893.. — 
Gas  de  calcul  salivaire,  Halle,  893. 
—  Presentation  de  fraises,  Halle, 

893.  —  Gas  d’occlusion  nasale, 
Rosenberg,  893.  —  Les  dents 
ectopiees  daps  les  fosses  nasales. 
Max  Scheier,  893. 

XV.  —  Societe  de  laryngologie  de 
Munich.  —  23  janvier  1911.  — 
Presentation  d’une  cuti-r^action 
pollinique  chez  un  pi-edispose  au 
rhume  des  foins,  Vitzinger,  574. 
—  Laryngite  hyperplastique  dif¬ 
fuse,  Griinwald,  574.  —  Throm¬ 
bose  experimentale  du  sinus,  avec, 
presentation  de  pi^oes  di verses, 
Haymann,  574.' 

13  Kvrier  1911.  —  Osteofibromatose 
maxillaire,  Griinwald,  229.  —  La 
lecture  sur  les  levres  pour  les 
sourds,  Nadoleczny,  229.  —  De¬ 
formation  rare  dlune  cicatrice  du 
tympan,  Nadoleczny,  230. 

XVI.  —  Societe  de  laryngologie  de 
Philadelphie.  —  6  mars  1912.  — 
Papillome  du  larynx,  Matlock, 
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896.  —  Deux  cas  de  sinu- 

site  frontale,  Gleasons,  897.  — 
Kyste  dentaire  suppure,  Macken¬ 
zie,  897.  —  Abc6s  du  cerveau,  G. 
Coates,  897. 

XVII.  —  Societe  de  laryngologie  de 
Vienne.  —  8  nov.  1911.  —  Cas 
de  cancer  de  la  base  de  la  langue 
pre  epiglottique  chez  un  homme 
de  49  ans,  Glas,  558.  —  Cancer  du 
bord  de  la  langue,  Glas,  558.  — 
Luette  de  7  centimetres  avec>pa- 
pillorae  4  son  extremite.  Resec¬ 
tion,  Glas,  558.  —  Instrument 
pour  la  fixation  des  amygdales 
dans  I’enucleation,  Glas,  558.  — 
Cas  atypique  de  tuberculose  iso¬ 
lee  de  la  paroi  post^rieure"  du 
pharynx  et  de  la  luette,  Menzel, 

558.  —  Methode  nouvelle  de  trai- 
tement  des  abc6s  p4ritonsillaires, 
Menzel,  558.  —  Amygdale  pha- 
ryngienne  volumineuse,  Fein,  558. 
—  Stenose  circulaire  cicatricielle 
du  larynx  chez  un  enfant  de  9  ans, 
Hanszel,  558.  —  Presentation 
Hutter,  558. 

6  decembre  1911.  —  Cas  de  dia- 
phragme  lar3'nge  determine  par 
i’intubation,  Glas,  559.  —  Emphy- 
seme  de  I’antre  d’Highmore  droit, 
Glas,  559.  —  Gas  de  contusion  du 
larynx,  Korrl,  559.  —  Trois  cas 
d’oz6ne  gueris  par  des  injections 
de  paraffine.  Hotter,  559.  —  Cas 
d’atresie  de  la  choane  gauche.  Ro¬ 
pier,  559.  —  Gas  de  septicemic  et 
perichondrite  aryteno'idienne  gue- 
rie  par  tonsillectomie,  Marschik, 

559.  —  Cas  de  membrane  sous- 
glottique  apres  Iracheotomie  p6ui- 
diphterie  recidiv6e  depuis  deux 
ans,  Heindl,  559.  —  Diaphragme 
au  niveau  du  cavum  naso-pha- 
ryngien,  Schlemmer,  560.  —  Cas 
d’hypertrophie  des  amygdales, 
Menzel,  560. 

XVIII.  —  Societe  des  mddecins  et 
naturalistes  allemands.  —  18  au 
24  sept.  1911.  —  Section  otologi- 
que.  —  Causes  et  traitement  du 
vertige,  II.  Neumann,  906.  — 

-1  Recherches  experimentales  sur 
riiisto-pathologie  de  la  menin- 
gite,  H.  Streit,  906.  —  Contri¬ 
bution  k  r^tude  de  la  pyemie 
otog4ne,  G.  Jerosch,  906.  —  Les 
soins  otologiques  et  pedagogiques 
chez  le  sourd-muet,  0.  Kraflt, 
906.  —  Un  moyen  simple  de  rem- 
placer  I’appareil  tapageur,  R.  Kay- 
ser,  907 .  —  Malformations  de  To-  I 


reille,  R.  Dahmer,  907.  — Lo  trai¬ 
tement  conservateur  au  cours  des 
trepanations  d’oreilles  4  audition 
conservce,  H.  Streit,  907.  —  De¬ 
monstration  d’un  cholesteatome 
bilateral,  A.  Linck,  907.  —  La 
ligature  de  la  jugulaire  dans  les 
suppurations  aiguSs  et  chroniques 
de  I’oreille  moyenne,  P.  Stenger, 
907.  ■ 

XIX.  —  Societe  d'oto-rhino-laryn- 
gologie  de  Roumanie.  —  1"  no- 
vembre  1911.  —  Epitheliome  du 
rhino-pharynx,  Costiniu,  227.  — 
Gomme  du  voile  et  goitre  exo- 
phtalmique  gueris  4  la  suite  du 
traitement  mixte,  Mayersohn, 
228.  —  Laryngectomie.  Bon  rdsul- 
tat,  Seligmann,  228. 

12  decembre  1911.  —  Syphilome  de 
la  corde  vocale  droite,  Costiniu, 
565.  —  Lymphadenome  du  bucco- 
pharynx,  Costiniu,  566.  —  Polype 
sous-glottique,  Costiniu,  566.  — 
Longue  persistance  d’une  large 
ouverture  de  la  mastoide,  Gosti- 
niu,  566.  —  Gomme  syphilitique 
des  fosses  nasales,  Costiniu,  567. 
—  Gomme  syphilitique  ulceree 
de  la  base  de  la  langue,  Seligmann, 
567. —  Traitement  de  la  paralysie 
v41o-palatinepost-diphterique,  Se¬ 
ligmann,  567. 

10  janvier  1912.  —  Gomme  du  nez 
et  Salvarsan,  Costiniu,  900.  —  Po- 
lypotomie  4  I’aide  de  la  laryngo- 
scopie  directe,  Mitzeanu.  900.  — 
Presentation,  Seligmann,  900. 

7  fevrier  1912.  —  Presentation,  Mit¬ 
zeanu.  900.  —  Rhinite  heredo- 
syphilitique,  Costiniu,  900.  —  Pre¬ 
sentation,  Seligmann,  901 . 

XX.  —  Society  ecossaise  d'otologie 
et  de  laryngologie.  — 25  novembre 
1911.  —  Cas  dApitheiioma  du 
laryngo-pharj^nx,  Farquahrson, 
207.  —  Syphilis  nasale  primaire, 
Farquahrson,  207.  —  Presentation, 
Guild,  207.  —  Presentations,  Por¬ 
ter,  208.  —  Presentations,  Logan 
Turner,  208.  —  Projections,  Fra¬ 
ser,  209.  —  Analyse  de  123  cas 
consecutifs  d’operations  faites 
pour  complications  masto'idiennes, 
labyrinthiques  et  endocraniennes 
de  I’otite  moyenne  suppuree,  Fra¬ 
ser  et  Milna-Dickie,  209.  —  Pre¬ 
sentations,  Kerv-Love,  209.  — 
Presentations,  Turner  et  Porter, 
209. 

Reunion  4  Glasgow,  11  mai 
1902.  —  De  la  methode  orale  dans 
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I’education  des  soui-ds,  Kerr  Love, 

887.  —  Skiagrammes  de  I’oreille 
interne  chez  les  sourds  congcni- 
taiix,  t’.-S.  Fraser,  888.  —  Chan- 
genients  dans  I’oreille  dans  I’oto- 
sclerose;  projections,  Alb.  Gray, 

888.  —  Abcesdu  cerveau  d’origine 
otique  :  2  cas.  Kerr  Love,  888.  — 
Tumeur  maligne  de  Toreille 
externe,  Kerr  Love,  888.  —  Hyper- 
Irophie  osseuse  des  deux  joues  au 
niveau  de  I’antre,  Janies  Adam, 
888.  —  Garotide  tortueuse  sur  la 
paroi  pharyngce  posterieure , 
James  Adam,  888.  —  Elargisse- 
ment  des  fosses  nasales  par  les 
plaques  dentaires  a  fente,  James 
Adam,  888.  —  Deux  cas  d'ulcera- 
tion  du  nez,  P.-N.  Grant,  888.  — 
Vaste  angiome  veineux  du  cote 
droit  du  front,  du  nez,  de  la  16vre 
superieure  et  du  cote  droit  du 
palais.  Walker  Dowuie,  888.  — 
Gonflement  du  cote  gauche  du 
cou.  Walker  Dowuie,  888.  — 
Thrombose  septique  du  sinus 
lateral  avec  abces  extradural  d’o¬ 
rigine  otique,  J.-G.  Gonnal,  888. 
—  Grosse  exostose  du  conduit 

•  auditif  externe,  J.-G.  Gonnal, 
888.  —  M^thode  directe  dans  le 
diagnostic  des  affections  du  la¬ 
rynx,  Brown  Kelly,  889.  —  Infec¬ 
tion,  gonococcique  chez  nn  enfant 
de  4  mois,  B.  Kelly,  889.  —  Oc¬ 
clusion  osseuse  des  choanes  chez 
un  enfant  de  2  mois,  Syme,  889. 
— Occlusion  congenitale  des  piliers 
amygdaliens,  Syme,  889.  —  Gas 
fatal  d’abc^s  du  cerveau  et  lepto- 
mcningite  4  la  suite  d’affection 
ethmo'idale  posterieure  et  sphe¬ 
noidale,  Syme,  889. 

XXI.  —  Societe  hryngo-olologique 
de  Chicago.  —  18  avril  1911.  — 
Gros  liponie  du  laryngo-pharynx  : 
enlevement  par  les  voies  natu- 
relles  sous  cocaine,  Elmer  E. 
Kenyon,  219.  —  Enlevement  d’une 
lame  de  ciseaux  de  I’oreille  trois 
ans  et  trois  mois  apres  son  intro¬ 
duction,  Otto  J.  Stein,  220.  —  Le 
cornet  inferieur :  sa  resection  lon- 
gitudinale  pour  intumescence 
chronique,  Otto  Freer,  220.  —  Sul¬ 
la  theorie  de  I’excitatiou  vestibu- 
laire,  G.-E.  Shambaugh,  222. 

16  mai  1911.  —  Un  cas  de  fistule 
labyrinthique  existant  siraultane- 
ment  avec  une  destruction  d'nne 
longue  duree  du  labyrinthe  oppo¬ 
se,  E.  Shambaugh,  568.  —  Exa- 


men  de  la  fonction  de  I’oreille  en 
relation  avec  le  diagnostic  des 
tumeurs  de  Tangle  du  pout  cere- 
belleux,  Holinger,  569.  —  Les 
relations  de  la  carotide  interne  et 
de  la  commissure  optique  avec  le 
corps  pituitaire,  O.-H.  Maclay, 
569.  — Fibrome  du  naso-pharynx. 
Tumeur  de  la  region  sphenoidale. 
Preparations  microscopiques, 
Norval  H.  Pierce,  570.  —  Tu¬ 
meurs  des  cavitos  nasales,  Loren¬ 
zo  Grosvenor,  570. 

21  novembre  1911.  —  Demonstration 
d'un  specimen  pathologique  mon- 
trant  une  maladie  du  temporal 
petreux  consecutive  h  une  otite 
moj-enne,  avec  une  note  sur  Tetio- 
logie  de  pareils  cas,  E.  Gordon 
Wilson,  901.  —  Ghirurgie  plas- 
tique  de  la  tete  et  du  cou,  J.-G. 
Reck,  902.  — Traitementdes corps 
etrangers  de  Toesophage,  Fletcher 
Ingals,  902.  —  Quelques  cas  oeso- 
phagiens,  Stanton  A.  Friedberg, 
902. 

19  decembre  1911.  —  Diff'ormite 
nasale  corrigee  par  transplanta¬ 
tion  des  pieces  de  cotes,  Robert 
H.  Good,  904.  —  Fracture  de  Ta- 
pophyse  zygomatique  et  deplace¬ 
ment  de  Tos  malaire,  Robert  II. 
Good,  904.  —  Mastoidite  primi¬ 
tive,  Harry  Kahn,  904.  —  Gorps 
stranger  de  Toreille  pendant  deux 
ans,  Harry  Kahn,  90  4.  —  Instru¬ 
ments  acoustiques  pour  les  otolo- 
gistes  par  Edelmann,  J.  Holinger, 
905.  —  Deux  cas  de  surdite  ner-  . 
veuse  totale,  Ballenger,  905.  — 
Remarques  sur  la  demonstration 
d  un  module  original  reconstrui- 
sant  les  canaux  du  labyrinthe 
droit  et  gauche,  E.-R.  Lewis,  905. 

XXH.  —  Sociele  inedicale  de  Kief. 
—  Section  d'oto-rhino-laryngolo- 
gie .  —  2  avril  1911 .  —  Kyste  de  la 
troisiemeamygdale,  N.  Trofimof, 
231.  —  Gorps  etranger  du  nez  (rhi- 
nolthe),  B.  Ghender,  231.  —  Sur 
Temploi  du  somnoforme  dans  Ta- 
denotomie,  A.  Krougiline,  231. 

7  mai  1911.  —  Lymphangiome  du 

pavilion  de  Toreille,  S.  Guins- 
berg,  912.  —  Un  cas  d’enorme  pa- 
chydermie  diffuse  des  muqueuses 
des  deux  fausses  cordes  vocales, 
Golovtchiner,  912.  —  Operation 
esthetique  du  nez  selon  le  prece¬ 
de  deVolkovitch,  J.  Maslolf,  912. 
—  Ulceration  tuberculeuse  du  nez 
J.  TrofimofT,  912.  —  Tumefac- 
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lion  tuberculeuse  du  nez  et  lupus 
cutane,  M.  Golovtchiner,  913.  — 
Proth^se  duconduit  auditii'e.Ytei-- 
nedans  les  cas  de  stenose  acquise, 
A.  Krougiline,  913. 

9  octobre  1911.  —  Syphilis  du  pa¬ 
vilion  de  I’oreille,  L.  Rotenhei’s, 
913.  —  Syphilis  du  sinus  maxil- 
laire,  A.  Toursky,  913. 

XXIII.  —  SocJele  olo-laryngolo- 
giqae  de  Saint-Pelersboiirq .  — 
4  mars  1911.  —  Presentation  d’un 
malade  atteint  d’une  ulceration 
dularynx,  V.Nikiline,  212.  — Pre¬ 
sentation  d’un  malade  ayant  la 
membrane  du  tympan  de  colora¬ 
tion  bleue,  A.  Zacher,  212.  — Au 
sujet  des  exostoses  du  conduit 
auditif  externe,  M.  Girmounsky, 

1"  avril  1911.  —  Un  cas  de  tuber¬ 
culosa  du  pharynx,  N.  Finkel- 
schtein,  213.  — Presentation  d'une 
nouvelle  serinpue  pour  paraffmo- 
plastie,  M.  Girmounsky,  213. 

22  avril  1911.  —  Resultat  eloigne  de 
I'ablation  du  larynx.  Presentation 
du  malade,  P.  Hellat,  580.  —  Sar¬ 
coma  du  naso-pharynx,  A .  01k- 
hine,  560.  —  Extraction  d'un  corps 
etranger  du  larynx,  A.  Rramson, 
560.  —  Evolution  latente  d’un  ab- 
c&s  du  cerveau  chez  un  malade 
atteint  d’ecoulemenl  purulent 
chronique  de  I'oreille,  L.  Levine, 
560.  —  Pyemie  avec  thrombose 
du  sinus  sigmoi'de  dans  un  cas 
d’otite  sereuse,  L.  Levine,  561.  — 
Un  cas  d’atresie  du  conduit  au¬ 
ditif,  L.  Levine,  561.  —  Un  cas 
de  thrombose  du  sinus,  M.  Erb- 
chtein,  561.  —  Un  cas  d  abcesau- 
tour  du  sinus,  M.  Erbchtein,  561. 

23  septembre  1911.  —  Tuberculose 
laryngee,  A.  Rramson,  894.  — 
Lymphosarcoma  de  I'amygdale, 
A.  Rramson,  894.  —  Adherence 
cicatricielle  entre  la  luette  et  la 
paroi  postirieure  du  pharynx,  M. 
Erbchtein,  895.  —  Deformation 
dunez,  A.  Rramson,  895.  —  De¬ 
monstration  de  preparations,  P. 
Hellat,  895.  —  Un  cas  de  throm¬ 
bose  du  sinus  caverneux  d’origine 
otique,  L.  Levine,  895.  —  Le  Gon- 
gr^s  international  laryngologique 
tenu  A  Rerlin  on  avril  1911,  A.  Vil- 
tchour,  895. 

1  novembre  1911.  —  Prdsentation 
d’un  malade  syphilitique  atteint 
d’une  affection  du  labyrinthe 
apr6s  traitement  parle  Salvarsan, 


A.  Pevzner,  895.  —  Corps  etranger 
de  I’oesophage,  M.  Litchcous,  896. 

XXIV.  —  Societe  oto-laryngolo- 
gique  d'Odessa.  —  5  mai  1911.  — 
Presentation  d'une  malade,  J.  He- 
cheline,  898.  —  Pemphigus  des 
muqueuses  de  la  glotte,  du  larynx 
et  des  conjonctives,  L.  Rosenfeld, 
899.  —  Les  principaux  progrAs 
faits  en  oto-rhino-laryngologie 
dans  les  25  derniAres  annees, 
Schmidt,  899. 

26  mai  1911.  Presentation  d'un  ma¬ 
lade  atteint  de  stenose  laryngee, 
K.  Schmidt,  899.  —  Presentation 
d'un  malade  ayant  des  troubles 
d’equilibre,  K.  Schmidt,  899.  — 
Un  cas  de  sinusite  frontale  puru- 
lente  d'origine  traumatique :  ope¬ 
ration,  0.  Pensky,  899.  —  Angio¬ 
ma  uvulae,  J.  Hecheline,  899.  — 
Sarcome  de  I'amygdale,  Tartakov- 
sky,  899.  —  Hruits  objectifs  des 
deux  oreilles,  Rosenfeld,  899. 
—  Sur  le  diagnostic  et  I’operation 
des  vegetations  adeno'ides,J.  He¬ 
cheline,  899. 

XXV.  —  Societe  d' oto-rhino-laryn¬ 
gologie  de  Madrid.  —  27  mars  1911. 
—  Action  locale  du  606  en  oto- 
rhino-laryngologie,  Rertran,  213. 

16  octobre  1911.  —  Presentation  d’un 
sarcome  de  I'amygdale,  Gereda, 

30  octobre  1911.  —  Papillomes  la¬ 
rynges.  Presentation  d’un  cas  de 
papillome  recidivechez  un  enfant 
de  13  ans,  Jimenez  Encina,  562. 
—  Corps  etranger  des  bronches, 
Rotella,  562.  —  Sarcome  d’amyg- 
dale,  Hernandez  Perez,  563. 

27  novembre  1911.  —  Presentation 
d’un  sourd-muet  hysterique,  Ge¬ 
reda,  563.  —  Parafnnome  nasal  et 
sa  correction,  Rueda,  563. 

XXVI.  —  Societe  parisienne  de  la- 
ryngologie,  d’otologie  et  de  rhi- 
nologie.  —  9  dec.  1911.  —  AbcAs 
du  cerveau. —  Presentation  de  pie¬ 
ces,  Chatellier,  194.  —  Hyper¬ 
trophic  de  la  luette  avec  excrois- 
sances  palypo’ides  nombreuses  et 
recidivantes,  Viollet,  195.  —  Cel¬ 
lules  perilabyrinthiques,  L.  Gi¬ 
rard,  195.  —  Elimination  en  bloc 
descanaux  semi-circulaires  du  co¬ 
te  gauche,  Hubert,  195. —  Pre¬ 
sentation,  Hubert,  196.  — Presen¬ 
tation  de  malade,  L.  Closier,  196, 

—  Surdite  bilateralo  apres  606,  'y 
L.  Closier,  196.  —  Presentation, 
Delair,  196. 
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9  fev.  1912.  —  Fracture  mediane 
des  cartilages  thyroide  et  cri- 
coMe  chez  un  adolescent,  Nep- 
veu,  545.  — Un  cas  de  meningite 
sereuse  otogene  guerie  avec  para- 
lysie  du  moteur  oculaire  externe 
dll  cotd  opposes  la  lesion  auricu- 
laire,  Savariaud  et  Dutheillet  de 
Lamothe,  545.  —  Respiration 

nasale  et  catarrhe  chronique  na- 
so-pharyngien,  Foy,  545.  —  Plu- 
sieurs  cas  de  mastoidite  latente, 
Closier,  546.  — Volumineux  sar- 
come  de  I’amygdale  opiire  par  les 
voies  naturelles,  Jacques,  516. 

11  mars  1912.  —  Cure  radicale  de 
la  sinusite  maxillaire  par  trepa¬ 
nation  du  sinus  au  moyen  de 
I’anesthdsie  rcgionale  (procddc  de 
Munch),  Georges  Laurens,  874.  — 

J,Un  cas  de  tumeur  du  nerf  acous- 
tique,  Closier,  874.  —  De  I’in- 
fluence  de  la  presence  de  I’albu- 
niine  sur  I’audition,  Paul  Viollet, 
874.  —  Un  cas  de  labyrinthite  S 
forme  grave,  aprSs  injection  de 
Salvarsan,  Guisez,  875.  —  Perfo¬ 
ration  de  la  voute  palatine  et  de 
la  cloison  nasale  consecutive  a 
revolution  d’une  dent  surnume- 
raire,  Reverchon,  875. 

XXVII.  —  Societe  polonaise  d'olo- 
laryngologie.  —  4  avril  1911.  — 
Polypes  scleroniateux  du  nez. 
Baracz,  552.  —  CEdSme  unilate¬ 
ral  du  larynx  consccutifS  unean- 
gine  lacunaire,  aigue  du  raeme 
cote,  Jurasz,553. 

6  et27  juin  1911.  —  Aphasie  senso- 
rielle,  Wieser.  553.  —  Deformation 
nasale  hereditaire,  Jurasz,  553.  — 
La  tonsillectomie  et  scs  indica¬ 
tions  en  Anglcterre  el  en  Ameri- 
que,  Baracz,  553. 

17  octobre  1911.  —  Tumeur  do  la 
base  de  la  langue,  Reinlmld,  554. 
—  Corps  etranger  broiichique, 
Jurasz,  554.  —  Kysle  de  la  bandc 
ventriculaire  droile,  Jurasz.  554. 
—  Corps  etranger  broiichique, 

21  novembre  1911.  —  Osteome  de 
la  paroi  posterieure  du  conduit 
auditif  externe.  Reinhold,  905.  — 
Corps  etranger  du  larynx,  Jurasz, 
905.  —  Briilures  limitdes  de  la 
paroi  posterieure  du  larynx,  Ju¬ 
rasz,  906. 

XXVIII.  —  Societe  royale  de  mede- 
cine  de  Londres.  —  Section  la- 
ryngologique.  —  2  decembre 
1910.  —  Originedu  cancer  du  la- 


ryn.x,  R.-H.  Scanes  Spicer,  209. 
—  Instrument  pour  I’ablation  lar¬ 
ge  de  I’dpine  de  la  cloison  dans  la 
resection  sous-muqueuse,  Herbert 
Tilley,  210.  —  L6pre  chez  un 
homme  de  21  ans,  H.-J.  Davis. 

210.  —  Kyste  thyro-lingual  enleve 
chez  line  fillette  de  7  ans,  symp- 
tfimes  consecutifs  de  thyroidisme 
aigu,  II. -J.  Davis,  210.  —  Nevrite 
optique  unilaterale  et  ophtalmo- 
plegie  externe  due  4  une  sinusite 
sphenoidale  aigue,  H .  -J .  Davis,210. 
—  Empyfeme  du  sinus  maxillaire 
chez- un  gar?on  de  7  ans,  H.-,I. 
Davis,  210.  —  Polypes  naso-pha- 
ryngiens  volumineux  chez  un  en¬ 
fant  de  11  ans  ;  ablation,  H.-J. 
Davis,  211.  —  Fibrome  pedicule 
recidivant  du  pilier  posterieur  du 
voile  du  palais,  Adolph  Browner, 

211.  —  Calcul  amygdalien,  Char¬ 
les  A.  Parker,  211.  —  Lupus  du 
larynx,  W.-H.  Kelson,  211.  — 
Retrecissement  dela  partie  infii- 
rieure  de  roesophage,spasmodique 
{■?).J.  Gay  French,  211. —  Myas¬ 
thenic  grave  avec  symptomes  la¬ 
rynges,  Sommerville  Hastings, 

211.  —  Ablation  des  nodules  des 
cordes  vpcales  au  moyen  du  gal- 
vano-cautere,  par  la  methode  in- 
directe,  E.-A.  Peters,  212.  — 
Aphonie,  T.  Jelferson  Faulder, 

212.  —  Tuberculose  laryngde,  Cy¬ 
ril  Horsford,  212.  —  Cancer  du 
rnesophage  (?).  Traitement  jiar  le 
radium,  William  Hill.  212.  —  Can¬ 
cer  du  pharynx  avec  extension  A 
Toisophage  et  4  la  paroi  poste¬ 
rieure  du  larvnx,  A\'illiam  Hill. 
212 

6  janvier  1911.  —  Instruments  pour 
les  injections  intra-vcineuses  do 
Salvarsan  (606),  IV.  A.  Lieven, 

536.  —  Ectopie  du  corps  pitui- 
taire  avec  d’autres  anomalies  du 
nez,  du  palaiset  de  la  levre  supe- 
rieure,  Alexander  R.  Twcedie  et 
Arthur  Keith,  536.  —  Dentier  en¬ 
leve  de  I’oesophage,  Norman  Pat¬ 
terson  (537).  —  Cancer  de  la  pa¬ 
roi  pharyngde,  Cecil  Graham. 

537.  —  Ulceration*  chronique  de 
la  cloison,  Cecil  Graham,  537.  — 
Cas  pour  diagnostic,  A .  -  J .  Wrigh  t, 
537.  —  Tumeur  sarcomateuse  des 
deux  amygdales  avec  sarcomes 
multiples  intra  et  sous-cutanes, 
William  Hill,  537.  —  Nouvel  le- 
sophagoscope  dilatateur,  AVil- 
liam  Hill,  537.  —  CGsophago-gas- 
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tposcope  perfectionne  combinant 
la  vision  directe  et  indirecte, 
William  Hill,  53".  —  Adenome 
kystique  de  la  glande  parotide, 
W.  Stuart  Low,  538,  — Epithe¬ 
lioma  du  repli  glosso-palatin 
droit,  W.  Stuart  Low,  558.  — 
Polype  libreux  naso-pharyngien 
chez  un  homme  de  21  ans,  W.-H. 
Kelson,  538.  —  Papillome  du  pha¬ 
rynx  chez  un  homme  de  42  ans, 
(J.-G,  Cathcart,  538.  — Ulceration 
de  la  cordc.  vocale  droite  chez  un 
homme  de  67  ans,  G.  C.  Cathcart, 
538.  — Tumeur  maligne  du  pha¬ 
rynx  traitee  par  le radium,  R.  H. 
Scanes  Spicer  (538).  —  Tubercu- 
lose  chroniqne  du  nez,  du  larynx 
et  des  poumons,  C.-A.  Parker, 

538.  —  Tuberculose  du  voile  du 
palais,  du  pharynx  et  du  larynx, 
W.  G.  Howarth,  539. 

fevrier  1911.  —  Tuberculose  de 
I'amy^dale,  Frank  Rose,  539.  — 
Affection  tuberculeuse  bilaterale 
des  amygdales  avec  laryngite  tu¬ 
berculeuse,  Cecil  Graham,  539. 

—  Demonstration  sur  le  vivant 
de  la  methode  combimie  directe 
et  indirecte  de  Ilill-llerschell 
pour  I’oesophago-gastroscopie, 
William  Hill,  539.  —  Ulcdration 
de  I’amygdale  gauche,  Somerville 
Hastings,  539.  —  Malformation 
du  ma.xillaire  superieur  (moula- 
ges),  Herbert  Tilley,  539.  —  Tu¬ 
berculose  des  cordes  vorales  chez 
un  jeune  homme,  L.-H.  Pegler, 

539.  —  Ulceration  tuberculeuse 
du  larynx,  L.  H.  Pegler,  540.  — 
Ulceration  maligne  etendue  du 
pharynx  et  des  amygdales,  L.-H. 
Pegler.  540.  —  Cancer  primitif  de 
I'amygdale,  E.-A.  Peters,  540.  — 

—  Tumefaction  a  I’union  de  la 
corde  vocale  droite  et  du  som- 
met  de  I’apophyse  vocale,  James 
Uonelan,  540.  —  Papillome  du  la- 
rynxchezun  enfant,  Dan  Macken¬ 
zie,  540.  —  Thyroide  linguale, 
George  W.  Badgerow,  510.  — 
Aphonic  rccidivante  chez  une 
femme  de  36  ans,  G.  G.  Cathcart, 
541.  —  Rctrecissement  malin  de, 
I'oesophage,  P.  Watson  Williams, 
541 .  —  Epithelioma  de  I’epiglotte, 
Norman  Patterson,  541.  —  Chan¬ 
cre  primitif  du  vestibule  du  nez 
et  de  la.  peau  voisiiie,  Norman 
Patlerson,  541 .  — Grosse  tumeur 
du  larynx,  Fi-itz  Gerald  Powell 
541 .  —  Tuberculose  du  nez,  du 


maxdlaire  superieur,  Whlliam 
Hill,  541.  — Ablation  du  maxil- 
laire  superieur  pour  sarcome  chez 
uri  homme  de  71  ans,  H.  J.  Davis, 

3  mars  1911.  —  Specimens  de  la¬ 
rynx  de  chevalel  presentation  de 
cas  illustrant'les  resultats  de  I'o- 
peration  de  la  «  decortication  ven- 
triculaire  »  pour  la  guerison  de 
I’affection  connue  sous  le  nom  de 
sifflement  ou  de  cornage  chez  les 
cheyaux.  Demonstration  d’ins- 
truments  specialement  utilises 
pour  cette  operation,  Frederick 
Holiday,  877.  —  Carcinome  du 
larynx,  P.  Watson  Williams,  878. 
—  Endotheliome  du  palais,  avec 
metastase  dans  le  cou,  trait6  par- 
le  radium,  J.  Gay-French,  878. 
—  Fragment  d’os  de  lapin  extrait 
de  la  bronche  droite  ou  il  est  res- 
tc  plus  de  3  ans  et  a  cause  des 
symptbmes  de  bronchectasie, 
Herbert  Tilley,  879.  —  Dent  ex- 
traite  du  plancher  de  I’antre  droit 
chez  unemalade  dont  lacavite  na- 
sale  correspondante  etait  obs  truee 
par  un  polype,  Herbert  Tilley, 
879.  — Tumeur  du  cote  droit  du 
,  cou  ayant  envahi  le  pharynx,  W. 
H.  Kelson,  879.  —  Ulceration  du 
pharynx  due  4  de  la  pyorrhee,  L . 
Helmington  Pegler, 880.  —  Cancer 
parietal  du  larynx  et  de  I’ceso- 
phage,  L. Helmington  Pegler,  880. 
—  Suppuration  de  I’antre:  antros- 
tomie  nasale  suivie  d’obstruction 
du  canal  nasal,  Mac  Kenzie,  880. 
—  Obliteration  cicatricielle  du 
naso-pharynx  (syphilis  hcredi- 
taire),  Mac  Kenzie,  880.  —  Lupus, 
erythemateux  de  la  muqueuse  des 
joues  datant  de  12  mois,  H.  Lam¬ 
bert  Lack,  880.  —  Nouveaux  ci- 
seaux  pour  I’operation  antrale 
par  la  voie  nasale,  Sommerville 
Hastings  et  W.  H.  Kelson,,  880.. — 
Noix  ventriculhirs  chez  une  femme 
dc28  ans,  F.  F.  Muecke,  880. 
Section  d’otologie.  —  20  janvier 
1 91 1 .  —  Bact6riologie  du  catarrhe 
chronique  post-nasal,  etude  pre- 
liminaire  sur  cinquante  cas,  C. 
Ernest  West,  216.  —  Persistance 
de  la  suppuration  apres  la  cure 
radicale  due  aux  larges  dimen¬ 
sions  d’un  sinus  tympanique,  Ar¬ 
thur  H.  Cheatle,  216. —  Exostose 
dc  roreille  moyenne,  Arthur  H 
Cheatle,  217.  —  Thrombose  du 
sinus  lateral  consecutive  4  une 
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oLite  moyeniie  aiguc  chez  un  en¬ 
fant  ;  operation,  guerison,  J.  Chi- 
chele-Nourse,  217.  —  Inflamma¬ 
tion  aigue  de  la  mastoide  par  la 
methode  de  Bier,  G.  G.  Cathcart, 
218.  —  Surdite  unilaterale  pro- 

'  bablement  complete  a  vecvertiges, 
Dan  Mac Kenzie,  218.  — Deuxcas 
d’abces  cerebelleu.x,  W.  Milligan, 
218.  —  Suppuration  labyrinthi- 
que,  paralysie  faciale.  Operation, 
g'uerison,  VV.  Milligan,  219.  — 
Otite  moyenne  chronique  spppu- 
ree,  necrose  du  canal  semi-circu- 
laire  externe,  fistule.  Operation, 
guerison,  W.  Milligan,  219. 

17  fevrier  1911.  — Terminaison  fa¬ 
tale  d’un  casde  surdite  et  de  gene 
de  I’oreille  droite  comme  symp- 
tomes  precoces  d’un  epithelioma 
ne  pres  de  la  trompe  d'Eustache, 
Edward  Law,  564.  —Garieet ne¬ 
crose  du  temporal,  du  parietal  et 
de  I’occipital  4  la  suite  d’une  mas- 
toi'dite  consecutive  4  lascarlatine ; 
operations,  guerison,  H .  -  J .  Davis, 
564.  — Abces  cerebelleux  extra¬ 
dural  s’etant  vide  par  le  trou  ju- 
gulaire  dans  le  cou,  H.-J.  Davis, 
564.  —  Vertige  aigu  avec  chutes 
rcpetees  toujours  4  gauche  de-, 

*■  puis  deux  mois,  H.-J.  Davis, 
564.  —  Fistule  de  I’ampoule  du 
■canal  semi-circulaire  superieur 
gauche  ;  cure  radicale  bilaterale. 
Exploration  du  vestibule  gauche; 
reactions  d’ablation  totale  du  ves¬ 
tibule  4  gauche  ;  cochleeindemne, 
Sydney  Scott,  565.  —  Tumeur  du 
tympan  de  nature  inconnue,  W. 

H.  Kelson,  565. 

XXIX.  —  Societe  royale  hongroise 
de  medecine.  —  Section  de  rhino- 
laryngologie.  —  1"  mai  1911.  — 
Gas  de  dermo'ide  du  cou  opere, 
de  Uthy,  203.  —  Gas  de  tubercu- 
losefolliculaire  delamuqueuse  de 
la  cloison,  Fleischmann,  203.  — 
Speculum  nasal  de  Killian  raodi- 
fie,  Tovolgyi,  204.  —  Kyste  du 
ma,\illaire,  E.  Kellermann,  20 i.— 
Le  sinus  maxillaire,  les  cellules 
ethmoidales,  le  sinus  sphenoidal 
dans  I’enfance  et  leurs  affections, 
Onodi,  204.  —  Un  cas  rare  de  re- 
trecissement  de  la  glotte,  Lengyel,- 

23  mai  1911.  —  Arayloide  du  larynx, 
Zwillinger,  880.  —  Carcinome  de 
I’orbite  ayant  envahi  le  sinus, 
Polya,  881.  —  Gas  de  tuberculose 
nasale  primitive,  Doerner,  881.  — 


Un  cas  de  noevus  da  Pringle,  Baum- 
garten,  882.  —  Le  canal  lacrymo- 
nasal  dans  I’enfance,  Onodi,  883. 
—  Paralysies  du  larynx  dans  la 
syringomyelie,  Freystadtl,  883.  — 
L’amygdalite  chronique  et  son 
traitement,  Lenart,  883. 

Soci6t^s  de  m6decine 
ginerale 

1“  SOCIETES  ALLEM.VXUES 

I.  —  Congres  de  la  Societe  alle- 
mande  de  chirurgie.  — 10-13  avril 
1912.  Berlin.  —  Plastique  nasale, 

J.  Joseph,  914. 

II.  — ■  Societe  de  chirurgie  de  Bres¬ 
lau.  —  13nov.  1911.  —  Lipoma- 
tose  de  rhypopharymx,  Goer- 
ke,  575.  —  Phlegmon  grave  de  la 
face.  Most,  575.  —  Plastique 
nasale,  Goerke,  575.  —  Gorps 
etranger  tracheal,  Gierke,  575. 

HI.  —  Societe  de  medecine  de  Ber¬ 
lin.  —  13  dec.  1911.  —  Cas  de 
noevus  de  la  face  traite  par  les 
rayons  X,  Levy-Dorn,  575.  — 
24  avril  1912.  —  Nouveaux  cas 
d’extraction  de  corps  etrangers 
des  voies  aeriennes  superieures 
el  des  voies  digestives,  Gluecks- 
mann,  914.  —  !•'  mai  1912,  — 
Gorps  etrangers  et  radiographic 
de  corps  etrangers  dans  I’oeso- 
phage  et  dans  les  bronches,  Edm. 
Meyer,  914. 

IV.  —  Societe  de  medecine  de  Kiel. 
—  14  mars  1912.  —  La  question 
de  I’otosclerose,  Friedrich,  914. 
—  Presentation  de  preparations  j 
microscopiques  d'afi'ections  laby- 
rinthiques, Friedrich,  914. 

V.  —  Societe  de  Nuremberg.  — 

14  mars  1912. —  Abces  du  plan- 
cher  buccal,  Kronheimer,  914.  — 
kyste  dentaire  folliculaire,  Kron- 

VI.  — Societede  medecine  interne  et 
de  pediatrie  de  Berlin.  —  11  dec. 
1911.  —  Duree  d'infeclion  de  la 
diphterie,  Sommerfeld,  575.  — 

15  janvier  1912.  —  Relations 
entre  le  nez  etlerhumatisme  arti- 
culaire,  Senator,  575. 

VII.  —  Societe  de  medecine  scienti- 
fique  de  Konigsberg.  —  6  nov. 
1911.  —  Presentation,  Link,  232. — 
20  nov.  1911.  —  La  psychologic 
de  la  voix,  Ilallervorden,  575. 

VIII.  —  Societe  medicale  de  11am- 
bourg. —  Section  biologique. —  31 
oct.  1911.  —  Uncas  tres  marque  de 


stomatite  ulcero-membraneuse , 
Plauth, 575. 

IX. —  Societe  medicale  de  Leipzig. — 
7  nov.  1911.  —  Presentation, 
Fraugenheira,  575. 

X.  —  Societe  pour  la  culture  natio- 
nale  A,  Breslau.  —  Section  raedi- 
cale.  —  24  nov.  1911.  —  Un  cas 
remarquable  de  corps  etranger  de 
labronche  gauche,  Ephraim,  575. 

XI.  —  Societe  scientifique  des  me- 
decins  allemands  de  Bohetne.  — 
23  f6v.  1912.  —  Presentation, 
Imhofer,  576. 

XII  .  —  Societe  scientifique  des  me- 
decins  de  Stettin.  —  Presentation, 
Meyer,  232. 

2”  SOCIETES  AMERICAINES 

I.  —  Academie  de  medecine  de 
New-York.  —  19  dec.  1911.  — 
Ankylose  du  maxillaire ,  V  osburgh, 
576.  —  Abces  du  poumon  conse- 
cutif  i  une  tumeur  del’oesophage, 
Cooke,  576.  —  Section  de  chirur- 
gie.  —  3  mars.  E.xtirpation  du 
larynx,  Fisher,  576. 

II.  —  Academie  medicale  de  Cleve¬ 

land.  —  Section  oto-laryngolo- 
gique.  —  24  nov.  1911.  —  Herpes 
du  larynx  et  du  pharyn.x,  Prende- 
gast  576.  —  26  janv.  1912.  — 

Presentations,  H.  Large,  914. 

III.  —  Societe  medicale  de  Pensyl- 
vanie.  —  25-26-27-28  sept.  —  Les 
auxiliaires  du  diagnostic  en  oto- 
logie,  Mac  Kernon,  232.  — •  Indi¬ 
cations  des  operations  sur  le  la- 
byrinthe,  Mac  Cuen  Smith,  232. 
—  Technique  et  resultats  des 
operations  sur  le  labyrinthe, 
Day,  232.  —  La  tonsillectomie  : 
Pourquoi,  Quand,  Comment  ?  Da¬ 
vis,  232. —  La  trompe  d’Eustache 
dansl’otitesuppuree,  Ritchie,  231. 
— Traitementdelatuberculose  du 
larynx,  Sandels,  233.  —  Amyg- 
dales  et  tuberculose.  Wood,  p4. 
—  All'ections  orbitaires  consecu- 
tives  A  sinusites,  Reber,  233.  — 
Relation  de  I'ethmoidite  avec  les 
affections  orbitaires,  Skillern, 
233. 

ly.  —  Societe  medico-chiriirgicale 
de  Leeds  et  de  West  Riding .  —  10 
nov.  1911'.  — Presentation,  Sharp, 
233.  —  15  dec.  1911. —  Presenta¬ 
tion,  Alex.  Sharp,  233. 

V.  —  Societe  olo-laryngologique  de 
Cleveland.  —  Transplantation 
cartilagineuse  au  nez,  Abbott, 

914.  — Recit  de  deux  cas.  Coban, 

915.  —  Fracture  du  cartilage  thy- 


roide,  Abbott,  915.  —  22  mars 
1912.  —  Atresie  complete 

des  deux  conduits  auditifs,  Tuc- 
kermann,915. 

3“  SOCIETES  AXGLAISES. 

I.  — British  medical  Associa-tion.  — 
Section  de  pediatric.  —  26  et27 
juil.  1911.  —  Modificatigus  et 
extensions  de  la  methode  d’Owen 
pour  le  bec-de-li6vre,  Godyer, 
233. 

II.  —  Institution  medical  de  Liver¬ 
pool. —  26  oct.  1911.  —  Presenta¬ 
tions,  Walker,  233.  —  7  dec.  1911. 
—  Presentation,  Jones,  233.  — 
11  janv.  1912.  —  L’operation  de 
Heath,  Adair-Dighton,  576.  — 
Traitement  rationnel  de  I’otite 
moyenne  chronique  suppuree, 
Adair-Dighton,  576.  —  25  janv. 
1912.  —  Recidive  des  adenoides, 
Guthrie,  576.  —  25  avril  1912.  — 
Traitement  du  vertige  auricu- 
laire  du  a  d’autres  causes  que  la 
suppuration,  Jones,  915. 

IV.  —  Societe  Clinique  de  Manches¬ 
ter.— 21  nov.  1911.  —  Presenta¬ 
tions,  Haring,  232.  —  Presenta¬ 
tions,  Marsden,  232.  —  Presenta¬ 
tions,  Ravner,  232. 

V.  —  Societe  de  medecine  de 
Londres.  —  27  nov.  1911.  —  Gas 
d’obstruction  tracheale,  Battle  et 
Bazett,  233.  —  12  fevrier  1912. 
—  Le  traitement  du  cancer  du  la¬ 
rynx,  Saint-Clair-Thomson,  915. 
—  26  fevrier  1912.  — Fibromy- 
.xome  du  naso-pbarynx,  Graham 
Forbes,  915.  —  Presentation, 
Herbert  Tilley,  915.  —  25  mars 
1912.  —  Presentation,  Curtis,  915. 

VI.  — Societe  d'ophlalmologie  de 
Londres.  —  8  fevrier  1912.  — 
Presentation,  Wray,  915. 

VII.  —  Societe  hiinterienne  de  Lon¬ 
dres.  —  6  dec.  1911.  —  Presen¬ 
tation  d’un  petit  diverticule  de 
traction  de  I’oesophage,  G.  Ball, 
233. 

VHI.  —  Societe  medicale  de  Man¬ 
chester.  —  7  fevrier  1912. —  Dia¬ 
gnostic  et  traitement  de  la  tuber¬ 
culose  du  larynx,  Jones,  915. 

IX.  —  Societe  medicale  du  Nort-' 
humberland  et  de  Durham.  —  14 
dec.  1911.  —  Presentation,  Hope, 

X.  —  Societe  medico-chirurgieale 
de  Brighton  et  du  Sussex.  —  7 
dec.  —  Enfant  de  quelques  mois 
avec  lipomes  de  chaque  joue, 
Moryan,  233.  —  Anevrisme  de  la 
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3‘  pai-tie  de  la  crosse  aortique, 
Broadbent,  233  —  4  avril  1912.  — 
Presentation,  Broadbert,  916.  — 
Presentation,  Jowers,  916.  —  Li¬ 
chen  plan  de  la  langue,  Morgan. 
916.  • 

XI.  —  Socieie  medico-chirurgicale 
de  Bristol.  —  13  mars  1912,  916. 

XII.  —  Societe  medico-chirnrgicale 
de  Devon  et  d’ Exeter.  —  8  mars 
1912.  —  Cas  de  cancer  de  I’oeso- 
phage,  Gordon,  916.  —  Presenta¬ 
tions,  Wortinghton,  916.  —  12 
janv.  1912.  —  Le  traitement  de 
Heath  pour  la  surdite  paraeou- 
sique,  Worthington,  576. 

XIII.  —  Societe  medico-chirurg i- 
cale  d'Edimboiirg.  —  !“'■  mai 
1912.  —Presentation,  Wallace, 

XIV.  ■ —  Societe  medico-chirurgi- 
cale  de  Leeds  and  West  Riding.  — 
I"  dec.  1911.  —  La  diphterie  me- 
connue,  Seymour  Taylor,  577.  — 
15  dec.  1911.  —  Rhinite  caseeuse, 
A.  Sharp,  577.  —  26  avril  1912. 

'  —  Presentations,  Sharp,  915.  — 
Presentation,  Griffith,  915. 

XV.  —  Societe  medico-chiriirgi- 
cale  de  I'Ouest  de  Londres.  — 
3  dec.  1911,  234.  —  Presentations, 
Abraham,  577.  —  12  avril  1912. 
—  Relation  de  la  sepsie  buceale 
et  de  I’arthrite  rhumatismale, 
Lloyd  Williams,  916. 

XVI.  —  Societe  medico-chirurgi- 
cale  de  A'otlingham.  —  22  nov. 
1911.  —  Cas  d’ablation  partielle 
du  corps  thyroide,  Willis,  234. 
—  Presentations,  Twedie,  234. — 
Presentation  d'un  cas  d’otite 
moyenne  chez  un  petit  garfonde 
deux  ans.  Black,  Rupert  Snell, 
234. 

XVII.  —  Societe  medico-chirurg i- 
cale  de  Sheffield.  —  11  avril  1912. 
Presentation,  VVilldnson,  916.  — 
—  Presentation,  Meachen,  234. 

XVIII.  — Socieie  nonvelle  de  der- 
matologie  de  Londres.  —  14  dec. 
1911. 

XIX.  —  Societe  royale  de  medecine 
de  Londres.  —  Section  d’anato- 
mo-pathologie.  —  21  nov.  1911. 
—  Diflerenciation  du  groupe 
bacterien  diphteroi'de,  Priestley, 
234.  — Section  clinique.  —  8  d^c. 
1911.  —  Presentation,  Herbert 
Tilley,  234. 

Section  clinique. — 9  fev.  1912. — 
Excision  d'un  epithelioma  del’ex- 
tremite  iuferieure  du  pharynx. 


Steward,  577.  —  Nystagmus  per¬ 
sistant  avec  vomissement  perio- 
dique,  Stebbing,  577.  —  8  mars 
1912.  —  Une  famille  avec  eeoule- 
ment  librineux  nasal,  Gossage, 
916.  —  20  marsl912.  —  Paralysie 
de  la  corde  vocale  droite.  Ob¬ 
struction  de  la  veine  cave  sup6- 
rieure  et  obliteration  partielle  du 
poiils  radial  droit  par  fibrose  me- 
diastinale  probablement  syphili- 
tique,  French,  917. —  27  Kv.  1912. 
—  Dents  vertes  dues  5  ict^re  pro- 
longe  pendant  les  premieres  se- 
inaines  de  la  vie,  Thursfield.  — 
26  avril  1912. —  Destruction  de  la 
luette  par  angine  de  Vincent, 
Rolleston,  917. 

XX.  —  Societe  royale  de  medecine 
et  de  chirurgie  de  Londres.  — 
Section  de  chirurgie.  — 14  nov. 
1911.  —  Carie  du  frontal  et  abcis 
intra-craniens  dus  5  abc^s  ty- 
piquesonze  ans  apr^s  la  fi6vre  ty- 
pho'ide,  Ringrose  Gore,  234. 

XXI.  —Sociite  nnivCrsitaire  medi¬ 
cate  de  Birmingham.  —  8  nov. 
1911.  —  Sarcome  du  naso-pha- 

4“  SOGIETES  AUTRICHIEXXES. 

I.  —  Societe  de  dermatologic  de 
Vienne.  —  6  d6c.  1911.  —  Pre¬ 
sentation,  Schramek. 

II.  — Socieie  de  medecine  de  Briinn . 
—  8  janv.  1912.  —  Presentations, 
Sternberg,  917. 

III.  —  Societe  des  medecins  de  la 
Haute-Autriche .  —  9  nov.  1911. 
—  Presentation,  Stiefler,  214.  — 
Presentation  d'un  cas  d’extirpa- 
tion  partielle  d’un  goi  tre  pour  dys- 
pnce,  Doberer. 

IV.  —  Socieie  imperiale  et  royale 

de  medecine  de  Vienne.  — 3  nov. 
1911.  —  Presentation,  Ilirsch, 

235.  —  Presentation.  Heyrovsky, 
235.  —  10  nov.  1911.  —  Elephan¬ 
tiasis  lymphangiectasique  du  pa¬ 
vilion  de  I’oreille  et  lymphangio- 
nie  de  lajoue  gueris  par  electro¬ 
lyse,  E.  Urbantschitsch,  235.  — 
1"  decembre  1911.  —  Presenta¬ 
tion,  Eiselsberg,  577.  — Presen¬ 
tation,  Hammerschlag,  577.  — 
16  fev.  1912.  —  Presentation, 
Fein,  917.  —  8  mars  1912.  —  Pre¬ 
sentation,  Marschick,  917 .  —  20 
avril  1912,  —  Presentation,  Chia- 
ri,  917.  —  10  mai  1912.  —  Liga¬ 
ture  de  la  Cavite  externe  5  cause 
d’hemorragie  post-operatoire  par 
le  nez,  Rethi,  918.  —  Thrombose 


sinusienne  bilaterale  ;  ligature  de 
la  jugulaire  interne  et  curetage 
des  sinus  lateral  et  transverse  des 
deux  cotes.  Guerison,  E.  Ruttin, 

918.  —  Presentation,  Jehle,  918. 

y.  —Societe  scientifique  des  mede- 

cins  Memands  de  Boheme.  —  8 
mars  1912.  —  Traitement  ehirur- 
gical  du  goitre  Basedowien,Schlof- 
ler,  918.—  22  mars  1911.  —  Sur 
le  selerome,  F.  Pick.  —  10  mai 
1912.  —  Presentation,  Wagner, 

919. 

5“  Societe  danoise. 

Sociele  danoise  de  dermatologie.  — 
3  mai  1911.  —  Presentation,  Boas, 
919. 

6“  SoCIETES  FUAXf.AISES. 

I.  —  Academie  de  medecine.  — 7 
nov.  1911.  — De  la  reedueation 
dej’ouie  au  moyen  d’un  appareil 
microphonique  amplificateur,  M. 
Laimii,  235.  —  6  fev.  1912.  —  E.x- 
traclion  par  bronchoscopie  de 
deux  corps  etrangers  (agrafes) 
cliez  un  enfant  de  8  mois  et  demi, 
Guisez,  577.  —  12  mars  1912.  — 
Du  murmure  vesiculaire  avant  et 
apr6s  le  traitement  chirurgical  de 
I'obstruction  des  fosses  nasales, 

II.  —  Academie  des  sciences.  — 
23  oct.  1911.  — Diverses  sortes  de 
surdi-mutite,  M.  Marage,  235. 

HI.  —  Comile  medical  des  Bodches- 
du-Rhone.  —  10  nov.  1912.  —  Ec- 
chymoses  ponctuie's  d’origine  as- 
phy-xique  A  I’occasion  d’une  oeso- 
phagoscopie,  Mattel. 

IV.  —  Sociile  analomique  de  Paris. 

—  22  mars  1912.  —  Laryngo-tra- 
eheite  ulcereuse  tubereuleuse, 

y.  —  iociele  de  bioloqie  de  Paris. 

—  3  fev.  1912.  —  Otite  moyenne 
aiguc  avec  association  d’oospora 
pathogAne  et  de  pneumobacille, 
Sartory, 578. 

VI.  — Sociele  de  chirargie  de  Lyon. 

—  16  nov.  1911.  — Gastrostomie 
et  dilatation  combinAes  dans  le 
traitement  des  ritreeissements  ei- 
catriciels  serres  de  I’oesophage, 
Berard  et  Sargnon,  235.  —  25 
janv.  1912'.  —  Laryngectomie  to- 
tale  pour  cancer  du  larynx,  Ti-‘ 
xier,  579. 

VII,  — Socieli  de  chirargie  de  Pa¬ 
ris.— 29  nov.  1911.  —  Sinusite 
fronlale  traitee  par  la  pate  de 
Beck,  Hartmann,  236..  —  13  dec. 
1911.  —  Papillomes  diffiis  du  la¬ 


rynx,  Sebileau,  236.  —  10  ,janv. 
1912.  —  Corps  etrangers  de  I’oeso- 
phage,  M.  Guisez,  236.  —  10  janv. 
1912.  —  Tumeur  gazeuse  du  cou, 
Ombredanne,  579.  —  21  fev. 

1912.  —  A  propos  des  tumeurs 
gazeuses  du  cou,  Vanverts.  —  15 
mars  1912.  —  Laryngectomie  to- 
tale  datant  de  8  mois,  Le  Bee,  919. 

—  17  avril  1912.  —  Sur  un  cas  de 
lupus  de  la  face,  Morcstin,  919. — 
Tumeur  A  long  pedicule  inseree 
sur  le  bord  gauche  de  la  langue, 
Sebileau,  919.  —  24  avril  1912. — 
Un  eas  de  thymectomie  chez  un 
enfant  de  deux  mois,  Walther, 

VIII.  — Societe  de  medecine  de  Pa¬ 
ris.  —  23  mars  1912.  —  Radium- 
therapie  dans  le  lupus  des  fosses 
nasales,  Lagarde,  920.  —  OzAne  et 
ferment  lactique,  Lagarde,  920.  — 
Hypertrophic  amygdalienne  et 
gymnastique  respiratoire,  Marcel 
Natier,  920.  ' 

IX.  —  Societe  depediatrie  de  Paris. 

—  23  avril  1912.  —  Stenose  la- 
ryngee  chez  un  enfant  de  3  ans. 
Intervention  sous  laryngoscopie 
directe,  guerison,  Abrand,  920. 

—  13  fev.  1912.  —  Nos  six  der- 

nierscas  de  corps  etrangers  bron- 
chiques  (dont  deux  chez  le  meme 
enfant).  Diagnostic  et  therapeu- 
tique  par  la  bronchoscopie,  Gui¬ 
sez,  580.  # 

X.  —  Societe  des  sciences  medicates 
de  Lyon.  — 29  nov.  1911.  — Deux 
cas  de  dilatation  de  I’oesophage, 
Sargnon,  237.  —  7  juin  1911.  — 
Corps  etrangcr  de  la  bronche 
droite,  Sargnon  et  Gayet,  237. 

—  21  juin  1911.  —  Tumeur  volu- 
mineuse  du  larynx.  Impossibilite 
de  I’extraire  par  les  voies  natu- 
relles,  laryngofissure  sous  anes- 
thesie  locale  d’infiltration  combi- 
nAe  A  I’anesthesie  regionale  des 
nerfs  larynges  superieurs,  Be¬ 
rard,  Sargnon  et  Michaud,  238.  — 
29  nov.  1911.  —  Cancer  pharyn- 
go-laryngA,  Villard,  579.  —  13 
dec.  1911.  —  Otite  moyenne  tres 
ancienne  avec  volumineux  choles- 
teatome  chez  un  enfant  de  15 
ans  1/2  ;  evidement  masto'idien ; 
resection  large  de  la  paroi  poste- 
rieure  du  conduit;  suture  imme¬ 
diate  ;  guerison  avec  un  resultat 
esthetique  parfait,  Sargnon  et 
Folliet.  —  Deux  cas  de  cure  ra- 
dicale  de  masto'idite  chronique. 
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Sargnon,  Berard  et  Alamartine, 
580.  —  20  dec.  1911.  —  Polype  de 
I'cEsophage^  CEsophagoscopie,  Pic 
et  Sargnofi,  580.  —  17  janv.  1912. 
—  Pigmentation  physiologique  de 
la  muqueuse  buccale,  Bonnet, 
920.  —  31  janvier  1912.  —  Deux 
cas  de  stenose  cicatriciellede  I'oe- 
SQphage,  Sargnon,920.  —  Choles- 
teatome  intra-petreux,  Berard, 
Sargnon,  Ronot.  921.  —  Polype 
de  I’oesophage  thoracique,  Pic  et 
Sargnon,  921. 

XI.  —  Sociite  medicale  des  hopi- 
taux  de  Paris.  —  22  mars  1912. 
—  Labyrinthite  double  chez  un 

1  syphilitique  aprfes  traitement  par 
le  606,  Picard,  Page  et  Guisez, 
580.  —  22  mars  1912.  —  Labyrin- 

,  thite  double  au  cours  du  traite- 
ment  par  le  606,  Sicard,  Faye, 
Guisez,  922.  —  29  mars  1912.  — 
Hypertrophie  du  thymus  et  ra- 
diotherapie,  Ribadeau-Dumas, 
922.  —  19  avril  1912.  —  Stenose 

.  larp^ngee  provo.quee  par  une  tra- 
chcite  abcedee,  Caussade  et  Wil- 
lette,  922.  —  26  avril  1912.  —  Pig¬ 
mentation  de  la  muqueuse  buc¬ 
cale  et  du  voile  de  nature  inde- 
termin^e,  Dufour,  922. 

XII.  —  Societe  nalionale  de  mede- 
cine  de  Lyon.  —  12  fevrier  1912. ' 
—  La  nevrotomie  du  larynge  su- 
perieor,  Chalior  el  Bonnet,  923. 
—  11  mars  1912.  Deux  cas  de 
tuberculose  linguale,  Mouisset, 
Gate  et  Laffait,  923. 

7°  SOCIETES  ITAHENNES. 

I.  —  Academie  de  medecine  de  Pa¬ 
lermo.  —  30  decembre  1912.  — 
Les  fractures  du  maxillaire  infe- 
rieur,  Donzello,  923. 

Hi  —  Academie  royale  des  Fisio- 
crilici  de  Sienne.  —  23  d^c.  1911. 
—  Lipome  p^dicule  du  pharynx, 
Porta,  923.  —  Sur  la  presence 
d’un  organe  nerveux  sensoriel 
dans  I’oreille  moyenne  des  oi- 
seaux,  Vitali,  921. 

III.  —  Sociite  de  medecine  leyale 
de  Rome.  —  24  dec.  1911  et  18 
janvier  1912.  —  Sur  la  production 

■  des  fractures  du  larynx,  Ascarelli, 
924. 

IV.  —  Societe  lancisienne  des  hopi- 
taux  de  Rome.  —  3  fevrier  1912. 

—  Lymphadenite  tuberculeuse 
des  ganglions  peribronchiques 
listulisee.  Intervention.  Guerison, 
G.  Pieri,  924.  I 


V.  —  Societe  lomharde  des  sciences 
medicates  et  biologiques  de  Milan. 
—  1"  mars  1912.  —  Tumeurane- 
vrismale  ducorps  Ihyroide,  Rossi, 
924. 

VI.  —  Societe  medico-ehirurqieale 
de  Bologne.  —  14  juil.  19il.  — 
Cas  d’absence  des  lobes  et  bande- 
lettes  olfactifs  chez  I’liomme, 

Societe  des  medecins  spicialistes 
de  Saint-Petershoiirg .  — La  ne¬ 
crose  des  os  du  nez  et  les  proce- 
dcs  pOur  en  faire  I’ablation,  P. 
Hellat,  924. 

9“  Societe  serde. 

Congres  snd-slave  de  mede¬ 
cine  operatoire.  —  18-20  sept. 
1911.  —  Relation  de  130  opera¬ 
tions  sur  la  masto'ide,  Bjelnior, 
238.  —  Thrombose  du  bulbe 
jugulaire,  A  point  de  depart  auri- 
culaire ;  operation,  paresie  faciale ; 
mise  a  nu  et  allongement  du  facial 
descendant  sur  un  trajet  de  1 
cent.  1/2  ;  guerison,  Kiprov,  238. 
—  Affections  pyohemiques  con- 
s^cutives  4  I'otite  moyenne  sup- 
purde,  Sraga,  238.  —  Complica¬ 
tions  de  I’abces  peritonsillaire  et 
traitement  radical,  AlkalaJ,  238. 
—  La  laryngite  phlegmoneuse, 
Vulovitsch,  238.  —  Corps  etran- 
gers,  Slajmer,  925.  —  Radiogra- 
phies,  Markpvicz,  925.  —  Pre¬ 
sentation  de  radiographies  de 
divers  etats  pathologiques  de  la 
mastoide,  925 . 

10“  SoCIETES  SUISSES. 

I.  —  Cours  medical  d' Aarau  {Suisse). 

—  20  oct.,  16  dec.  1911.  —  Sur  la 
sclerose  de  Porcille  moyenne, 
Siebenmann,  581. 

II.  —  Societe  de  medecine  de  Bale. 
—  Presentations,  Oppikofer,  238. 

III.  —  Societe  medicale  de  Geneve.  ■ 

—  9  nov.  1911.  —  Bec-de-lievre. 
Gueule-de-Ioup  chez  un  enfant  de 
2  ans,  Girard,  239.  —  Odontome 
ou  adamantinome  chez  une  femme 
de  30  ans,  Girard,  239.  —  Frac¬ 
ture  du  crOne  ])ar  compression 
d'un  ascenseur,  Girard,  239.  — 

.  11  janv.  1912.  —  Traumatisme  de 
la  face  et  surdite. 

IV.  —  Sociite  midicale  de  Zurich. 

—  11  nov.  1911.  —  Technique  do 
I’inhalation  et  traitement  par 
cette  methode,  Dieblod,  239.  — 
17  fevrier  1912.  —  Le  rhinoscle- 
rome,  membrane  cicatriciello 


obsti-uant-  le  canal  auclitif,  Glie- 

V.  —  Societe  vaiidoise  de  medecine. 
—  23  nov.  1911.  —  Presentations. 
Quelques  nouveautes  de  la  spe- 
cialite  oto-rhino-Iaryngologique, 
Mermod,  240. 
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